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Die  Menstruation. 

Von 


C.  Gebhard,  Berlin. 


(Mit  5 Abbildungen  auf  Tafel  I und  1 Figur  im  Text.) 

Inhalt:  Einleitung.  Definition  p.  8.  — Anatomisches  Verhalten  p.  4 — 13.  — Tubenmen- 
struation p.  12.  — Ovulation  und  Menstruation  p.  13—29.  — Menstruationswelle 
p.  21.  — Physiologie  und  Symptomatologie  p.  29.  — Diätetik  p.  38.  — Menarche 
und  Menopause  p.  39 — 49.  — Menstruatio  praecox  p.  49.  — Amenorrhoe  p.  57 — 84.  — 
Ätiologie  p.  60.  — Begleiterscheinungen  p.  70.  — Vicariirende  Menstruation  p.  73.  — 
Prognose  p.  78.  — Therapie  p.  79.  — Menorrhagie  p.  84 — 89.  — Dysmenorrhöe 
p.  89—108.  — Dysmenorrhöa  membranacea  p.  95.  — Symptome  p.  103.  — Therapie 
p.  105. 


I. 

Einleitung.  Definition. 

Das  Heranreifen  des  jungen  Mädchens  zum  geschlechtsreifen  Individuum 
vollzieht  sich  unter  einer  Anzahl  äufserlich  wahrnehmbarer  Erscheinungen. 
Die  Brüste  schwellen  und  treten  in  ihrer  jungfräulichen  Form  hervor,  das 
Becken  verbreitert  sich,  Schenkel  und  Gesäfs  erlangen  durch  Fettansamm- 
lung an  Rundung  und  Fülle,  Mons  veneris  und  Achselhöhlen  bedecken  sich 
mit  Haaren,  die  Stimme  gewinnt  ein  verändertes  Timbre,  in  der  Psyche 
macht  sich  die  Wirkung  des  erwachenden  Geschlechtstriebs  bemerkbar. 
Während  sich  die  genannten  Symptome  langsam  und  in  allmäliger  Folge  und 
Steigerung  entwickeln,  tritt  plötzlich  die  erste  menstruelle  Blutung  auf,  welche 
vom  betroffenen  Individuum  in  Unkenntnis  ihrer  Bedeutung  mit  Schrecken 
entdeckt,  von  den  nahestehenden  Angehörigen  als  Zeichen  der  beginnen- 
den Geschlechtsreife  begrüfst  wird.  Die  Anschauung,  dafs  durch  die  erste 
menstruelle  Blutung  die  vollendete  geschlechtliche  Entwickelung  des  Weibes 
angekündigt  wird,  ist  über  die  ganze  Erde  verbreitet  und  wird  bei  vielen 
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Naturvölkern,  bei  welchen  die  Vorgänge  des  sexuellen  Lebens  nicht  unter 
dem  Schleier  der  Sitte  verborgen  gehalten  werden,  festlich  gefeiert. 

Wir  verstehen  unter  Menstruation  eine  in  typischer  Weise,  d.  li.  in 
gleichen,  regelmäfsigen  Intervallen  von  durchschnittlich  3 — 4 wöchentlicher 
Dauer  sich  wiederholende  Gebärmutterblutung.  Die  Menstruation  besteht 
nur  während  des  geschlechtsreifen  Alters,  also  vom  Beginn  der  Pubertät  bis 
zum  Klimakterium,  sie  sistirt  aber  während  der  Schwangerschaft  und  Lak- 
tation. Da  schon  vor  Eintritt  der  ersten  Menstruation,  desgleichen  während 
der  Laktationsperiode  Conception  eintreten  kann,  so  ist  der  Fall  möglich, 
dafs  eine  gesunde  Frau  nie  in  ihrem  Leben  menstruirt  wird,  da  ihr  Genital- 
system andauernd  dem  Fortpflanzungsgeschäft  gewidmet  war.  Bei  ver- 
schiedenen Erkrankungen,  sowohl  der  Geschlechtsorgane,  als  auch  des  übrigen 
Körpers,  kommt  es  zuweilen  zu  atypischen  Blutungen,  welche  zu  einer 
aufsergewöhnlichen  Zeit  auftreten,  und  denen  die  sonstigen  noch  zu  er- 
wähnenden Begleiterscheinungen  der  wahren  Menstruation  fehlen ; solche 
irregulären  Blutungen  sind  nicht  als  katameniale  aufzufassen  und  haben  eine 
pathologische  Bedeutung. 

Das  Zustandekommen  der  Menstruation,  ihre  Beziehungen  zum  Ovarium 
müssen  in  einem  besonderen  Kapitel  abgehandelt  werden,  hier  möge  nur 
soviel  bemerkt  werden,  dafs  die  Blutung,  obwohl  das  für  die  Kranke  am 
meisten  hervortretende  Symptom,  nur  die  äufsere  Erscheinung  eines  sich  in 
kontinuirlichem,  periodischem  Rytlnnus  abspielenden  inneren  Vorgangs  ist, 
der  sich  nicht  nur  an  dem  Genitalapparat,  sondern  im  ganzen  Organismus 
äufsert.  Die  „Menstruationswelle“,  welche  sich  kurz  nach  Ablauf  der  men- 
strualen  Blutung  mit  einer  Steigerung  der  Lebensenergie  zu  erheben  beginnt, 
um  kurz  vor  Beginn  der  nächsten  Blutung  ihren  Kulminationspunkt  und 
jähen  Abfall  zu  erreichen  (das  Nähere  s.  u.  p.  20  u.  f .),  diese  im  weiblichen 
Organismus  periodisch  sich  wiederholenden  „Gezeiten“  sind  Vorgänge,  deren 
Ursache  und  Wesen  unserer  Erkenntnis  noch  nicht  völlig  erschlossen  sind, 
als  deren  vornehmlichsten  Ausdruck  wir  aber  die  menstruelle  Blutung  zu  er- 
blicken haben. 


II. 

Das  anatomische  Verhalten  der  Geschlechtsorgane  während 

der  Menstruation. 
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beiden  Autoren  im  interglandulären  Gewebe  Rundzelleninfiltration,  Erweiterung 
der  Drüsenlumina  und  Dilatation  der  Blutgefäfse.  Die  Epithelzellen  der  Ober- 
fläche und  der  Drüsen  verfetten  und  es  kommt  hierdurch  zur  Zerreifsung  von  Ge- 
fäfsen  und  Gewebszerfall.  Ob  das  gesamte  Oberflächenepithel  zu  Grunde  gehe, 
blieb  unentschieden.  Nach  Aufhören  der  Blutung  regenerirt  sich  die  Schleim- 
haut wieder,  um  dann  nach  kurzer  Ruhe  wieder  den  prämenstruellen  Ver- 
änderungen zu  verfallen. 

Auch  Williams  machte  seine  Untersuchungen  an  Leichenpräparaten. 
Unter  12  Leichen  waren  9 an  acuten  Infectionskrankheiten  gestorben.  Er 
fand  fettigen  Zerfall  des  Epithels  und  eine  vollständige  Degeneration  der 
Uterusschleimhaut,  so  dafs  die  Muskulatur  blofs  lag.  Durch  Regeneration  von 
der  letzteren  her  soll  sich  die  Schleimhaut  am  6.  Tage  nach  der  Menstruation 
wieder  ergänzt  haben. 

Leopold  suchte  sein  Material  durch  genaue  Auswahl  der  Fälle  zu 
einem  möglichst  einwandsfreien  und  beweiskräftigen  zu  gestalten.  Von  der 
Erfahrung  ausgehend,  dafs  die  Uterusschleimhaut  bei  schweren  Krankheiten, 
speciell  bei  acuten  und  Infectionskrankheiten  oft  erheblich  alterirt  wird,  schlofs 
er  alle  derartigen  Sektionsfälle,  wie  nach  Typhus,  Cholera,  Variola  etc.,  bei 
denen  intercurrente,  nicht  menstruelle  Blutungen  Vorkommen,  aus  und  benutzte 
nur  solche,  mit  plötzlichen  Todesarten,  ganz  kurzen  plötzlichen  Erkrankungen 
und  normalem  Menstruationstypus.  Seine  Resultate  sind  folgende : 

Kurz  vor  Beginn  der  menstruellen  Blutung  schwillt  die  Uterusschleimhaut, 
teils  durch  zellige  Wucherung,  teils  durch  ödematöse  Durchtränkung,  sowie 
durch  Erweiterung  der  Lymphräume  bis  zu  einer  Dicke  von  6 — 7 nun  an. 
Die  oberflächlichen  Kapillaren  erweitern  sich  bedeutend  und  es  findet  mehrere 
Tage  lang,  ohne  dafs  eine  Verfettung  des  Gewebes  die  Ursache  hierfür  abge- 
geben hätte,  ein  Austritt  von  Blutelementen  in  die  Umgebung  statt.  Hier- 
durch wird  nun  das  Epithel  und  die  oberste  Zelllage  der  Schleimhaut  unter- 
minirt  und  abgehoben.  Eine  Zerstörung  der  Schleimhaut  in  dem  namentlich 
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von  Williams  angenommenen  Grade  ereignet  sich  jedenfalls  nicht.  Ver- 
fettungserscheinungen gehören  nicht  dem  Menstruationsprozefs  als  solchem 
an,  sind  vielmehr  secundärer  Natur  und  betreffen  nur  die  bereits  aufser  Er- 
nährung gesetzten  Elemente. 

Wy  d e r untersuchte  einen  Leichenuterus  vom  4.  und  einen  solchen  vom 
8.  Tage  nach  Eintritt  der  Menstruation.  Die  oberflächlichen  Schleimhaut- 
schichten, Epithel  sowie  Interglandulärsubstanz  waren  abgestossen.  Verfettung 
ist  nicht  die  Ursache  der  Destruction.  Eine  kleinzellige  Infiltration  des  Inter- 
glandulärgewebes ist  nicht  zu  konstatiren.  Später  suchte  Wyder  Menstrual- 
sekret  durch  Aspiration  mittelst  einer  Br au  irischen  Uterusspritze  zu  erlangen, 
er  sah  in  demselben,  im  Gegensatz  zu  de  Sinety  abgestofsene  Epithelien 
und  Stromazellen. 

Möricke  vermied  die  Benutzung  von  Leichenmaterial;  er  verwandte 
zur  Untersuchung  die  durch  Curettage  des  Uterus  gewonnenen  Massen  von 
45  Frauen  aus  allen  Stadien  der  menstruellen  Epoche  und  kam  zu  wesent- 
lich anderen  Resultaten  als  seine  Vorgänger,  indem  er  die  oberflächlichen 
Schleimhautschichten  unversehrt  erhalten  fand.  Die  Abstofsungen  des  Epithels, 
welche  von  den  früheren  Autoren  konstatirt  worden  waren,  beruhen  seiner 
Ansicht  nach  auf  kadaverösen  Veränderungen. 

Die  Angaben  Mörickes  wurden  bestätigt  durch  die  Befunde  de  Sinetys, 
welcher  Katamenialflüssigkeit  untersuchte  und  dieselbe  frei  von  zelligem  Inhalt 
fand.  An  gut  konservirten,  möglichst  frisch  untersuchten  Leichenpräparaten 
konnte  de  Sinety  gleichfalls  die  Intaktheit  des  Epithels  während  der  Men- 
struation konstatiren. 

v.  Kahlden  läfst  den  durchaus  exacten  Untersuchungen  Mörickes 
eine  scharfe  und,  wie  mir  scheint,  nicht  ganz  gerechte  Kritik  angedeihen, 
v.  Kahlden  glaubte  die  streitige  Frage  an  Leichenpräparaten  entscheiden 
zu  können,  welche  nach  Eröffnung  der  Höhle  in  Müller’scher  Flüssigkeit 
fixirt  und  in  Celloidin  eingebettet  worden  waren.  Leider  ist  niemals  angegeben 
wie  lange  post  mortem  die  „Conservirung“  stattgefunden  hat.  Zu  bedauern  ist 
ferner,  dafs  bei  der  Wahl  der  Leichen  durchaus  nicht  mit  jener  von  Leopold 
als  unbedingt  erforderlich  hingestellten  Sorgfalt  verfahren  ist.  Die  Todes- 
ursachen waren : 4 mal  acut  eitrige  Peritonitis,  2 mal  Pneumonie,  1 mal  Diph- 
therie mit  Pleuropneumonie,  1 mal  Mitralklappenfehler,  1 mal  fehlt  die  Angabe 
der  Todesursache,  1 mal  Leberabscess  und  lmal  Hämorrhagie  des  Pancreas. 
Auch  die  Anamnese  bezüglich  der  Menstruationsverhältnisse  ist  nicht  immer 
mit  genügender  Sicherheit  angegeben. 

Im  I.  Fall  konnten  über  die  frühere  Menstruation  irgend  welche  Erhebungen  nicht 
gemacht  werden. 

Im  II.  Fall  „traten  am  13.  Februar  morgens,  nach  zweimonatlichem  Intervall  die 
Menses  ...  ein  und  währten  bis  zum  Tode.“ 

Im  III.  Fall  sind  „über  frühere  Menstruationen  keine  Notizen  vorhanden,  doch  haben 
erhebliche  Störungen  sicher  nicht  bestanden,  da  Patientin  angiebt,  stets  gesund  gewesen 
zu  sein.“ 
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Im  IV.  Fall : „Über  frühere  Menstruationsverhältnisse  und  über  den  Beginn  der  jetzigen 
Menses  keine  genaueren  Notizen.“ 

Im  V.  und  VI.  Fall  fehlt  jeder  Vermerk. 

v.  Iva  hl  den  kommt  zu  dem  Resultat,  dafs  während  der  Menstruation 
der  gröfste  Teil  der  Corpusschleimhaut  und  zwar  nicht  nur  das  Oberflächen- 
epithel, sondern  auch  das  Stroma  bis  in  die  tiefsten  Schichten  abgestofsen 
wird. 

Noch  am  12.  Tage  nach  Beendigung  der  Menstruation  war  die  Epithel- 
bekleidung keine  vollständige.  Die  Neubildung  des  Epithels  geht  ausnahmslos 
von  den  Drüsenschläuchen  aus.  Den  Beweis  der  letzteren  Behauptung  will 
v.  Kahlden  nicht  etwa  aus  Mitosen  (solcher  erwähnt  er  nicht),  sondern  aus 
folgenden  merkwürdigen  Beobachtungen  entnehmen.  1.  „Die  Vermehrung  und 
Wucherung  wird  einmal  dadurch  bewiesen,  dafs  auffallend  viele  Drüsen  nicht 
als  Hohlraum,  sondern  als  solide  Epithelstränge  erscheinen.“  2.  Dadurch, 
dafs  „das  Epithel  der  stark  erweiterten  Drüsenschläuche  fast  ausnahmslos  ge- 
schichtet ist.“  Solide  Epithelstränge  und  mehrfach  geschichtetes  Epithel  sind 
mir  bisher  bei  gutartigen  Proliferationsprozessen  der  Uterusschleimhaut  noch 
nicht  zu  Gesicht  gekommen. 

v.  Tussenbroek  und  Mendes  de  Leon  erklären,  obwohl  sie  keine 
normal  menstruirende  Schleimhaut  der  Frau  zu  studiren  Gelegenheit  hatten : 
„Während  der  Menstruation  werden  (he  obersten  Schichten  abgestossen.“  Bei 
den  atypischen  Blutungen  in  Folge  von  „Hyperplasia  mucosae  uteri“,  sei  die 
Gewebsabstossung  viel  geringer,  als  dies  bei  der  Menstruation  der  Fall  zu 
sein  pflegt.  Zwar  fehle  sie  nicht  gänzlich,  aber  sie  sei  für  das  Auftreten  dei 
Blutung  keine  conditio,  sine  qua  non,  wie  der  beobachtete  Durchtritt  von 
rotlien  Blutkörperchen  zwischen  den  intakten  Zellen  des  Oberflächenepithels 
beweise. 

Löhlein  untersuchte  die  vorsichtig  mit  dem  scharfen  Löffel  entnom- 
menen Stücke  eines  menstruierenden  Endometrium  von  zwei  gesunden  Frauen. 
Er  fand  an  den  wohlerhaltenen  Stückchen  auch  wohlerhaltenes  Epithel. 

An  5 durch  Totalexstirpation  gewonnenen  Uteris  fand  Pompe  van 
Meerdevoort  bei  der  Menstruation  1.  eine  bedeutende  Erweiterung  des  Ca- 
pillarlumens  und  Schwellung  der  Endothelkerne,  2.  eine  seröse  Imbibition 
der  Schleimhaut,  das  Drüsen-  und  Oberflächenepithel  hydropisch  degenerirt. 
Die  Abstossung  der  Schleimhaut  ist  individuellen  Schwankungen  unter- 
worfen ; bisweilen  geht  das  Deckepithel  kaum  verloren,  in  anderen  Fällen 
werden  grosse  Schleimhautpartieen  vernichtet.  Dies  wechselt  mit  der  Stelle  und 
der  Ausdehnung  der  während  der  Menstruation  in  der  Mucosa  vorkommenden 
Blutungen.  In  der  Cervixschleimhaut  sollen  ähnliche  Vorgänge  stattfinden. 
Das  Drüsenepithel  wird  zu  einer  vermehrten  Sekretion  angeregt  und  geht 
teilweise  schleimig  degenerirt  zu  Grunde. 

Auf  Grund  von  Leichenbefunden  vertheidigt  Christ  die  Ansicht,  dafs 
die  Uterusschleimhaut  bei  der  Menstruation  zu  Grunde  gehe. 
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Jakobs  bezeichnet  die  Menstruation  als  das  Ende  einer  Reizungsperiode 
in  der  keine  Conception  stattfand.  Die  Blutung  ist  bedingt  durch  Gefäfs- 
rupturen  und  Transsudation  durch  die  intakten  Capillarwandungen.  Die 
Gebärmutterschleimhaut  wird  durch  die  Menstruation  nicht  zerstört. 

Hermann  untersuchte  34  Frauen  während  der  Menstruation  und  fand 
dabei  eine  Erweiterung  des  Cervicalkanals,  deren  Maximum  auf  den  3.  und 
4.  Tag  der  Blutung  fiel. 

Wendeier  demonstrirte  in  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie  zu  Berlin  zwei  Leichenuteri  (sie  stammten  von  Personen,  welche 
eines  plötzlichen  Todes  gestorben  waren,  die  Sektion  wurde  in  einem  Fall 
„sehr  früh“,  im  anderen  34  Stunden  nach  dem  Tode  gemacht),  welche  die 
oberflächliche  Abstofsung  der  Uterusschleimhaut  während  der  Menstruation 
beweisen  sollten.  Der  Abstofsung  geht  eine  Neubildung  des  Epithels  voraus, 
„welches  als  ein  Häutchen,  bestehend  aus  flachen,  zarten  Epithelien  unter  der 
Basis  des  alten  Epithels  angelegt  wird.“ 

An  einem  grofsartigen  Material  und  mit  peinlicher  Sorgfalt  hat  neuestens 
Westphalen  an  cürettirten  Massen,  sowie  an  frisch  exstirpirten  Uteri» 
Untersuchungen  angestellt.  Seine  Resultate  sind  folgende : 

Etwa  10  Tage  vor  Eintritt  der  Menstruation  beginnt  eine  seröse  oder 
blutig-seröse  Durchtränkung  der  Schleimhaut,  welche  die  Maschen  des 
Stromas  auseinanderdrängt.  Starke  Gefäfserweiterung  findet  sich  erst  kurz 
vor  Eintritt  der  Menstruation.  Die  Drüsen  erfahren  eine  Gröfsenzunahme, 
verlaufen  geschlängelt,  sind  häufig  durch  Sekret  dilatirt.  Während  und  un- 
mittelbar nach  der  menstruellen  Blutung  werden  im  Lumen  der  Drüsen  häufig 
Epithelzellen  theils  einzeln,  theils  in  zusammenhängenden,  schlauchförmigen 
Ausgüssen  gefunden,  welche  als  abgestofsene  Epithelzellen  zu  betrachten  sind. 
Im  Übrigen  aber  findet  man  in  der  Uterushöhle  kurz  nach  Beendigung  der 
Menstruation  eine  fast  c ontinuirliche  Epitheldecke,  die  gröfsere 
Unterbrechungen  nur  da  zeigt,  wo  entschieden  pathologische  Prozesse  mit  in 
Frage  kommen.  Bei  der  Abschwellung  der  Schleimhaut  legen  sich  die  abge- 
hobenen Defekte  wieder  an,  überschüssige  Stücke  werden  abgestofsen.  Aber 
dies  ist  nur  ein  provisorischer  Vorgang  und  es  findet  jetzt,  d.  h.  einige  Tage 
nach  der  Menstruation  erst  die  eigentliche  Regeneration  der  Schleimhaut  statt, 
nachdem  es  sich  entschieden  hat,  welche  Zellen  noch  funktionsfähig  sind. 
Die  Regeneration  dokumentirt  sich  deutlich  durch  das  Auftreten  von  Mitosen. 
Die  letzteren  sind  während  der  Menstruation  nur  ganz  vereinzelt  zu  finden, 
die  Gewebsneubildung  ist  also  gleich  Null.  Vom  6.  Tage  nach  Beginn  der 
Menstruation  ab  lassen  sich  konstant  reichliche  Kerntheilungsfiguren  nach- 
weisen.  Die  Regeneration  betrifft  sämtliche  Elemente  der  Uterusschleimhaut, 
Stroma  sowohl  als  Oberflächenepithel  und  Drüsen.  Die  obersten  Schleimhaut- 
schichten sind  die  Hauptregenerationsstätten.  Den  Höhepunkt  erreicht  die 
Regeneration  am  14.  und  15.  Tage  nach  Beginn  der  Blutung.  Aon  der  Mitte 
der  3.  Woche  an  bemerkt  man  eine  Abnahme  der  Kerntheilungsfiguren.  Din 
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Zeit  vom  18.  Tage  an  bis  etwa  zum  Ende  der  nächsten  Menstruation  ist  als 
Ruhestadium  zu  bezeichnen. 

Mandl  benutzte  zu  seinen  Untersuchungen  vier  durch  Totalexstirpation 
gewonnene,  ganz  frisch  in  Sublimat  fixirte  Uteri.  Die  Härtung  in  Müller’- 
scher  Flüssigkeit  vermied  er  wegen  der  anfänglich  macerirenden  Wirkung 
dieses  Härtungsmittels.  Er  kommt  zu  dem  Schlufs,  dafs  die  Menstruations- 
dauer und  die  Intensität  der  menstrualen  Ausscheidung  grofsen,  individuellen 
Schwankungen  unterworfen  sei.  In  keinem  Fall  gehe  das  Deckepithel  voll- 
ständig verloren,  ebenso  unrichtig  sei  die  Behauptung  (die  übrigens  meines 
Wissens  auch  von  Niemandem  aufgestellt  worden  ist),  dafs  dasselbe  voll- 
ständig intakt  bleibe.  Die  Neubildung  des  verloren  gegangenen  Epithels  er- 
folgt schon  während  der  Menstruation  und  zwar  durch  mitotische  Teilung 
sowohl  des  Oberflächen-  als  auch  des  Drüsenepithels.  Das  Auftreten  von 
Mitosen  in  Leukocytenkernen  lasse  auf  eine  Wucherung  des  interstitiellen 
Gewebes  während  der  Menstruation  schliefsen.  In  den  Cervixdrüsen  regt  die 
Menstruation  zu  gesteigerter  Schleimsekretion  an. 

Endlich  ist  noch  einer  Arbeit  von  II  e a p e Erwähnung  zu  thun,  welcher 
beim  Affen  (Semnopithecus  entellus)  die  menstruirende  Uterusschleimhaut  unter- 
sucht hat  und  eine  Zerstörung  der  oberflächlichen  Schleimhautschichten  ge- 
funden haben  will.  Diese  Befunde  stehen  in  Widerspruch  zu  den  schon  früher 
von  Sutton  gemachten  Mitteilungen,  nach  welchen  die  Uterusschleimhaut 
menstruirender  Meerkatzen  und  Paviane  intakt  bleibt. 

Vergleicht  man  diese  Untersuchungsresultate  mit  einander  und  vergegen- 
wärtigt man  sich  die  Methoden,  mittelst  welcher  dieselben  gewonnen  worden 
sind,  so  springt  in  die  Augen,  dafs  die  Schleimhaut  von  denjenigen  Autoren 
mehr  oder  weniger  intakt  gefunden  worden  ist,  welche  sich  vor  Täuschungen  in 
Folge  von  kadaveröser  Veränderung  am  sorgfältigsten  gehütet  haben.  So 
namentlich  Möricke,  Westphalen  und  Mandl.  Zwar  ist  ersterem  der 
Vorwurf  gemacht  worden,  dafs  er  zu  seinen  Untersuchungen  von  den  cürettirten 
Schleimhautstückchen  immer  nur  „ehe  brauchbaren“  verwendet  habe,  d.  h. 
solche,  welche  schon  makroskopisch  ein  festeres  Gefüge  besassen,  und  dafs  er 
demzufolge  diejenigen  Stückchen  aufser  Acht  gelassen  habe,  welche  sich  gerade 
durch  den  Verlust  der  oberflächlichen  Schichten  auszeichneten.  Dieser  Vor- 
wurf wird  namentlich  von  v.  Kahl  den  erhoben,  welcher  die  Benutzung  von 
Leichenmaterial  für  zulässig  erachtet,  da  man  sich  durch  Kontrollversuche 
leicht  davon  überzeugen  könne,  dafs  die  Uterusschleimhaut  an  Leichen  der 
Fäulnis  erst  spät  anheimfiele  und  nach  den  Erfahrungen  der  gerichtlichen 
Medizin  kein  einziges  Körperorgan  der  kadaverösen  Veränderung  so  lange  wider- 
stände, wie  gerade  der  Uterus.  Diese  forensisch-medizinische  Erfahrung  be- 
zieht sich  aber  sicherlich  nur  auf  die  Uterusmuskulatur  und  nicht  auf  die 
Schleimhaut,  noch  weniger  auf  das  Epithel  derselben.  Meine  Bemühungen 
von  Leichen  Material  zum  Studium  der  virginellen,  normalen  Schleimhaut  zu 
erhalten,  schlugen  trotz  der  oft  schon  am  Todestage  ausgeführten  Sektion, 
trotz  der  auf  die  Conservirung  der  Präparate  angewandten  Sorgfalt  und  der 


Anatomie  der  Menstruation.  Menstruations-Phasen. 


11 


peinlichsten  Auswahl  der  frischesten  Fälle  nur  allzu  häufig  fehl.  Während 
der  akut  fieberhaften,  oder  der  chronisch  consumptiven  Krankheit  geht  die 
Schleimhaut  Veränderungen  ein,  die  in  der  Agone  oder  post  mortem  zur  Macera- 
tion  der  Schleimhaut  führen.  Leopold  vermied  mit  gutem  Grund  und  Erfolg 
die  Verwendung  von  Frauen,  welche  an  akuten  Infectionskrankh eiten  ge- 
storben waren,  und  wenn  de  Sin  et  y an  seinen  Leichen  die  Uterusschleim- 
haut intakt  fand,  so  verdankte  er  dieses  Resultat,  wie  er  selbst  angibt,  der 
strengen  Winterkälte  des  Jahres  1879. 

In  einem  vor  zwei  Jahren  in  der  Gesellschaft  für  Geburtshülfe  und  Gynä- 
kologie zu  Berlin  gehaltenen  Vortrag  habe  ich  über  die  Resultate  berichtet, 
welche  ich  durch  Untersuchung  während  der  Menstruation  cürettirter  Massen 
und  menstruirender,  durch  Totalexstirpation  erhaltener  Uteri  gewonnen  habe. 
Dieselben  lassen  sich  folgendermafsen  zusammenfassen : 

Man  kann  drei  Phasen  unterscheiden: 

1 . Die  prämenstruelle  C o n g e s t i o n.  Stadium  der  An- 
schoppung. (Taf.  I,  Fig.  1.) 

Vor  dem  Auftreten  des  Blutflusses  entsteht  eine  starke  Füllung  und 
Dilatation  der  Kapillargefäfse  der  Schleimhaut.  Durch  Exsudat  und  Trans- 
sudat wird  die  Schleimhaut  gelockert,  die  Maschen  des  Stroma  erweitern 
sich  und  werden  erfüllt  zuerst  mit  amorphem  Material,  dann  mit  den  mor- 
phologischen Bestandteilen  des  Blutes.  Indem  die  aus  den  geborstenen 
Capillaren  hervorbrechenden  Blutmassen  immer  mehr  an  Menge  zunehmen, 
sammeln  sich  dieselben  vornehmlich  auch  durch  die  vis  a tergo  getrieben, 
am  Locus  minoris  resistentiae,  d.  i.  die  oberflächliche  Schleimhautschicht  an. 
Hier  treten  bald  flächenartige  Blutinfiltrationen  auf  (Taf.  I,  Fig.  2),  welche, 
indem  sie  immer  höher  rücken,  schliefslich  unter  das  Epithel  gelangen  und 
zusanmienfliefsend  letzteres  beulenartig  vor  sich  her  treiben.  Es  kommt  so 
zur  Entstehung  subepithelialer  Haemato  me.  (Taf.  I,  Fig.  3.) 

2.  Stadium  des  Durchbruchs  und  der  Blutung  nach  aufsen. 

Der  Durchbruch  des  Blutes  findet  auf  zweierlei  Weise  statt. 

a)  Die  rotlien  Blutkörperchen  werden  vom  Turgor  der  Schleimhaut 
zwischen  den  Zellen  des  intakten  Epithels  hindurch  in’s  Freie  ge- 
prefst.  Die  hierdurch  bedingte  Entlastung  des  Gewebes  ist  aber  nur 
eine  gelinge  und  ungenügende. 

b)  Das  durch  Blutergufs  hämatomartig  vorgetriebene  Epithel  weicht  an 
der  Kuppe  auseinander,  das  Blut  entleert  sich  durch  die  gebildete 
Öffnung,  und  das  Epithel  legt  sich  wieder  seiner  Unterlage  an.  Durch 
einen  heftigen  Blutstrom  kann  es  sich  ereignen,  dafs  Epithelfetzen 
fortgeschwemmt  Averden. 

3.  Stadium  der  postmenstruellen  Rückbildung. 

Nach  dem  Aulhören  der  Gefäfsblutung  sclrwillt  die  Schleim- 
haut ab.  Die  abgehobenen  Epithelmassen  verwachsen  wieder  mit  ihrer 
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Unterlage.  Das  im  Gewebe  abgelagerte  Blut,  welches  nicht  nach  aufsen  ab- 
geflossen ist,  bleibt  noch  längere  oder  kürzere  Zeit  namentlich  in  den  sub- 
epithelialen  Schichten  bestehen  und  verschwindet  allmählich  durch  Resorption 
oder  sintert  zu  gelblichen,  später  mehr  bräunlichen  Pigmentschollen  zusammen, 
welche  der  aufsaugenden  Kraft  der  Gewebe  etwas  länger  Widerstand  leisten. 
(Taf.  I,  Fig.  4.) 

Dies  im  Groben  das  Bild  der  menstruellen  Schleimhautprozesse.  Aus 
meiner  Schilderung  wird  hervorgegangen  sein,  dafs  ich  die  Veränderungen, 
welche  die  Mucosa  erleidet,  als  vornehmlich  apoplektische  auffafse,  durch  die 
Blutung  bedingte.  Aus  welchen  Ursachen  die  Blutung  erfolgt  und  auf  welche 
Weise,  ob  per  diapedesin  oder  per  rhexin,  konnte  ich  nicht  eruieren. 

Geringe  Losreifsungen  von  Epithelien  können  Vorkommen,  sind  aber 
accidentelle,  das  Wesen  des  Prozesses  nicht  betreffende  Vorkommnisse. 

Halte  ich  diese  meine  Ergebnifse  zusammen  mit  den  unter  peinlicher 
Auswahl  und  sorgfältiger  Conservierung  des  Materials  gewonnenen  Unter- 
suchungsresultaten Westphalens,  Mandls  u.  A.  so  komme  ich  heute  zur 
Ansicht,  dafs  durch  die  Menstruation  in  der  That  eine  Zer- 
störung der  Uterusschleimhaut  nicht  statt  findet,  dafs  zu 
keiner  Zeit,  auch  nicht  in  der  postmenstruellen  Epoche  die 
Schleimhaut  auf  gröfsere  Strecken  des  Epithels  beraubt  ist, 
dafs  aber  gleichwohl  lebhafte  Regenerationsvorgänge  in  den 
Epithelien  der  Oberfläche  und  der  Drüsen  stattfinden,  welche 
die  Mucosa  uteri  zur  Aufnahme  des  befruchteten  Eies  stets 
in  eine  m j ug  endli  ch  frischen  Zustande  erhalten.  Die  Cervix- 
schleimhaut beteiligt  sich  an  den  menstruellen  Prozessen 
höchstens  durch  eine  vermehrte  Schleimproduktion. 

Es  ist  hier  noch  der  Ort,  an  welchem  auf  • das  Verhalten  der 
Tuben  während  der  Menstruation  eingegangen  werden  mufs. 

Landau  und  R h e i n s t e i n beschrieben  Präparate  von  Gynatresien  mit 
Hämatosalpinx,  aus  welchen  die  Beteiligung  der  Tuben  an  der  menstruellen 
Blutung  bewiesen  werden  soll.  Vor  allem  ist  es  ein  Fall  von  vollkommenem 
Mangel  der  Scheide,  normalem  Uterus  ohne  Vorhandensein  von  Hämatometra, 
dagegen  mit  Vorhandensein  von  Hämatosalpinx  duplex  bei  einem  23jährigen 
Mädchen,  auf  welchen  die  Verfasser  ganz  besonderen  Wert  legen.  Die 
Tuben  waren  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  gleiclnnäfsig  stark  geschwollen, 
die  Schleimhaut  in  allen  Teilen  mächtig  verdickt  uud  ebenso  wie  das  sub- 
peritoneale Gewebe  von  Hämorrhagien  durchsetzt.  Die  Verfasser  sind  der 
Ansicht,  dafs  es  sich  nicht  um  einen  Reflux  von  der  Uterushöhle  aus  ge- 
handelt haben  kann,  dafs  vielmehr  die  genannten  Veränderungen  durch  eine 
Beteiligung  der  Tuben  an  der  menstruellen  Blutung  zustande  gekommen  seien. 

Sutton  spricht  sich  gegen  eine  Tubenmenstruation  aus. 

Chapin-Minard  beobachtete  Blutungen  aus  dem  Ostium  uterinum  der 
Eileiter  bei  einem  invertirten  Uterus. 

In  einem  von  Wende ler  beschriebenen  Fall  fand  aus  der  bei  einer 
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vaginalen  Totalexstirpation  des  Uterus  in  die  Scheide  eingenähten  Tube  in 
4 wöchentlichen  Pausen  eine  schleimige  Sekretion  neben  typischen  Menstrua- 
tionsbeschwerden, aber  ohne  Blutbeimischung  statt.  Nach  Eintritt  von 
Schwangerschaft  in  der  Tube  hörten  die  genannten  Symptome  auf. 

Fritsch  hat  bei  11  während  der  Menstruation  entfernten  Tuben  niemals 
Blut  in  denselben  gefunden. 

Strassmann  glaubt  wohl  mit  Recht,. dafs  die  beobachteten  Fälle  von 
anscheinender  Tubenmenstruation  wegen  der  hochgradigen  pathologischen 
Veränderungen  nicht  als  beweiskräftig  anzusehen  sind  und  macht  gegen  eine 
regelmäfsige  Tubenmenstruation  die  nach  Hunderten  und  Tausenden  zählenden 
Fälle  geltend,  wo  in  verschlossenen  Eiter-  oder  Serumtuben  keine  Blutan- 
sammlungen gefunden  worden  sind 

Robinson  glaubte  durch  Vivisektionen  und  an  menschlichen,  von 
Lawson-Tait  entfernten  Tuben  feststellen  zu  können,  dafs  dieselben  vor 
der  Menstruation  peristaltische  Bewegungen  ausführen,  und  dafs  sich  das 
Fimbrienende  den  Ovarien  nähert.  Ein  etwa  vorhandenes  Ei  wird  aufge- 
nommen und  durch  Peristaltik  weiterbewegt. 

III. 
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Wenn  aus  irgend  einem  Organ  des  menschlichen  Körpers  eine  Blutung 
erfolgt,  so  wird  dieselbe  gemeinhin  als  der  Ausdruck  eines  pathologischen, 
normwidrigen  Zustandes  aufgefafst,  der  seine  Begründung  in  einer  Ulceration 
oder  Circulationsanomalie  zu  finden  pflegt.  Wir  können  mit  Recht  die 
Blutung  als  Symptom  einer  krankhaften  Veränderung  ansehen. 

Im  Gegensatz  hierzu  fassen  wir.  durch  die  tägliche  Erfahrung  belehrt, 
die  menstruelle  Blutung  als  einen  physiologischen  Vorgang  auf,  der  bei 
der  gesunden,  geschlechtsreifen  Frau  aufserhalb  der  Schwangerschaft  und  der 
Laktationsperiode  eintreten  mufs,  wenn  anders  nicht  pathologische  Zustände 
vorhanden  sein  sollen. 

Ist  schon  dieser  Blutabgang  in  der  Physiologie  der  Organe  etwas  Un- 
erhörtes, so  wird  das  Auffallende,  fast  könnte  man  sagen,  Mystische,  in  der 
Erscheinung  noch  erhöht  durch  den  Umstand,  dafs  die  Blutung  bei  der 
gesunden  Frau  eine  bestimmte  Reihe  von  Tagen  anhält,  dann  verschwindet, 
um  später,  nach  Ablauf  von  ungefähr  28  Tagen,  genau  in  der  gleichen  Weise 
sich  zu  wiederholen. 

Die  Erklärung  des  Zustandekommens  der  „ normalen“  Genitalblutung 
und  deren  Periodizität  war  dementsprechend  schon  von  Alters  her  der  Gegen- 
stand zahlreicher  Untersuchungen  und  Hypothesen  und  noch  heutzutage  stehen 
sich  in  wichtigen  Punkten  die  Ansichten  der  Autoren  auf  diesem  Gebiete 
diametral  gegenüber. 

Bevor  wir  zur  Darstellung  der  verschiedenen  Theorien  über  das  Wesen, 
die  Bedeutung  und  die  Ursache  der  Menstruation  übergehen,  scheint  es  uns 
unbedingt  erforderlich,  das  Material  der  Thatsachen  zusammenzustellen, 
denn  nur  auf  Grund  des  durch  genaue  Untersuchungen  sicher  Festgestellten 
darf  eine  kritische  Erörterung  der  Hypothesen  erfolgen. 

Nachdem  im  Jahre  1673  R.  de  Graaf  seine  bedeutungsvolle  Entdeckung 
der  Eierstockfollikel  gemacht,  und  1827  K.  E.  von  Baer  in  diesen  Gebilden, 
welche  man  bis  dahin  für  Eier  gehalten  hatte,  die  wirklichen  Ovula  gefunden 
hatte,  wurde  1831  von  Negrier  zum  ersten  Male  die  Vermutung  ausge- 
sprochen, dafs  Menstruation  und  Ovulation  in  einem  zeitlichen 
und  causalen  Zusammenhang  stünden,  eine  V ermutung , welche 
heute  auf  Grund  einer  reichen  Fülle  von  Beobachtungen  und  Untersuchungen 
nahezu  als  zu  Recht  bestehend  angesprochen  werden  darf. 

Wir  werden  uns  zunächst  mit  den  Thatsachen,  welche  bezüglich  der 
Ovarialfunktion  feststehen,  zu  beschäftigen  haben. 


I.  Thatsachen,  welche  auf  den  zeitlichen  Zusammenhang  von 
Ovulation  und  Menstruation  Bezug  haben. 

Der  Eierstock  des  neugeborenen  Mädchens  enthält  eine  überaus  grofse 
Zahl  von  Graaf’schen  Follikeln  mit  Eiern.  Diese  Follikel  sind  unreif  (Pri- 
mordiafollikel) ; das  Follikelepithel  ist  einschichtig  und  umschliefst  das  Ei, 
diesem  eng  anliegend. 
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Die  Follikel  können  im  späteren  Leben  des  Individuums,  abgesehen 
von  krankhaften  Degenerationen,  ein  zweifaches  Schicksal  erleiden,  entweder 
— und  dies  trifft  für  die  überwiegende  Mehrzahl  zu  — sie  gehen  „atretisch“ 
zu  Grunde,  indem  zuerst  das  Ei,  dann  das  Follikelepithel  zerfällt  und  das 
Bindegewebe  der  Theca  folliculi  die  entstandene  Lücke  ausfüllt.  (Slav- 
jansky,  Schottländer).  Oder  sie  reifen  heran.  Der  Vorgang  der  Fol- 
likelreifung ist  in  kurzem  folgender:  das  Follikelepithel  wird  mehrschichtig; 
es  sammelt  sich  unter  bedeutender  Volumzunahme  Flüssigkeit,  Liquor  folli- 
culi, im  Follikel  an,  unter  stetem  Wachstum  gelangt  der  letztere  an  die 
Oberfläche  des  Ovariums,  wölbt  diese  buckelig  vor  und  birst  schliefslich,  indem 
er  seinen  Inhalt  samt  Ei  in  die  Bauchhöhle  entleert.  Dieser  Vorgang,  die 
Ovulation,  findet  in  der  hier  beschriebenen  Vollständigkeit  fast  ausnahmlos 
nur  im  geschlechtsreifen  Alter  statt.  Es  kommt  zwar  schon  bei  Kindern  ein 
Wachstum  der  Follikel  vor  mit  Bildung  von  Liquor  folliculi,  eine  Loslösung 
befruchtungsfähiger  Eier  aber  ist  bei  geschlechtlich  noch  unentwickelten 
Mädchen  nur  in  Ausnahmefällen  beobachtet  worden. 

Negrier,  Girdwood,  Beigel  und  Jackson  glauben  bei  jungen, 
lange  vor  dem  geschlechtsreifen  Alter  stehenden  Mädchen  reife  sprung- 
fertige Follikel  gesehen  zu  haben.  Desgleichen  berichtet  Pr ochow nie  k über 
eine  bei  der  Sektion  eines  3 jährigen,  an  Miliartuberkulose  gestorbenen  Mäd- 
chens gemachte  Beobachtung: 

An  der  inneren  dem  Uterus  zugewandten  Seite  des  linken  Ovariums, 
welches  3,5  cm  lang,  1,5  cm  hoch  und  0,25  cm  dick  war,  fand  sich  eine  mit 
frischem  Blutserum  gefüllte,  gut  erbsengrofse,  auch  schon  von  aussen  durch 
Schlaffheit  des  dünnen  Ueberzuges  und  bläuliche  Verfärbung  charakterisirte 
Höhle;  die  Wandung  war  mit  einem  feinen  Kapillarnetze  durchzogen,  und 
bot  im  Ganzen  das  Bild  eines  vor  kurzem  geplatzten  Follikels.  Einige  Milli- 
meter daneben  fand  sich  noch  eine  zweite,  kleinere,  rötlichgelb  gefärbte 
Höhlung  ohne  Inhalt.  Eine  ähnliche,  kleinere  Höhlung  mit  einem  gelblich 
rötlichen  spärlichen  Detritus  angefüllt,  wies  das  rechte  Ovarium  auf.  Die 
schon  durch  diesen  Gesamtbefund  als  sicher  anzunehmende  ovulatorische 
Tätigkeit  der  Organe  wurde  auch  durch  den  mikroskopischen  Befund  bewiesen. 

Ferner  können  die  in  der  Litteratur  bekannt  gewordenen  Fälle  von 
Schwängerung  bei  jungen,  noch  nicht  menstruierenden  Mädchen  als  Beweise 
für  die  funktionelle  Thätigkeit  der  Keimdrüsen  im  kindlichen  Alter  angesehen 
werden. 

Alle  die  eben  genannten  Beobachtungen  sind  jedoch  als  Ausnahmen 
anzusehen  von  der  wohl  allgemein  gültigen  Regel,  dafs  die  Ovulation  nicht 
eher  stattfindet,  als  bis  die  äufserlichen  Zeichen  der  Geschlechtsreife  in  die 
Erscheinung  treten. 

In  Folge  von  Degenerationen,  Verödung  und  Berstung  Avird  allmälig 
der  Vorrath  an  Follikeln  erschöpft,  und  indem  gleichzeitig  im  höheren  Alter 
die  Albuginea  der  Ovarien  immer  derber  wird  und  die  Berstung  von  Follikeln 
schliefslich  unmöglich  macht,  erlischt  die  Ovulation  ungefähr  im  45.  Lebens- 
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jahr  der  Frau.  Fälle  von  im  Alter  fortbestellender  Ovulation  sind  beobachtet, 
(Renoudin  sah  Schwangerschaft  und  Geburt  bei  einer  61jährigen  Greisin, 
die  schon  12  Jahre  in  der  Menopause  war)  gehören  aber  zu  den  Ausnahmen. 

Wir  können  also  als  erwiesene  Thatsache  hinstellen,  dafs  die  Ovu- 
lation ausnahmsweise  vor  Eintritt  der  Menstruation  und  in 
derMenopause  stattfinden  kann,  d a f s si  e ab  e r derRegel  nach 
nur  zurZeit  desjenigen  Lebensalters  vor  sich  geht,  in  welchem 
auch  die  menstruellen  Vorgänge  im  Uterus  sich  abspielen. 

Während  der  Schwangerschaft  und  Laktation  herrscht  physiologische 
Amenorrhoe.  Ob  gleichzeitig  auch  die  Ovulation  sistirt,  ist  für  die  Zeit  der 
Schwangerschaft  nicht  sicher  erwiesen,  für  diejenige  der  Laktation  nicht  anzu- 
nehmen, da  während  derselben  häufig  der  Eintritt  der  Conception  beobachtet 
worden  ist.  Das  Vorkommen  der  Ovulation  während  der  Schwangerschaft  wird 
durch  einen  Befund  von  Sla  v j ansk y wahrscheinlich  gemacht.  Slavjansky 
sah  (Referat  bei  Steinhaus)  bei  der  Sektion  einer  Frau,  welche  in  Folge 
einer  rupturierten  Tubenschwangerschaft  im  3.  Monat  gestorben  war,  aufser 
dem  Corpus  luteum  verum,  noch  ein  junges  Corpus  luteum,  das  sich  aus  einem 
während  der  Schwangerschaft  geborstenen  Follikel  gebildet  hatte,  sowie  zahl- 
reiche Follikel  in  den  verschiedensten  Stadien  der  Entwickelung. 

Auch  eine  Beobachtung  Krönigs,  derzufolge  auf  einen  am  4.  Tage 
post  partum  stattgehabten  Coitus  Conception  eintrat,  scheint  für  die  Thätig- 
keit  der  Ovarien  während  der  Gravidität  zu  sprechen. 

Über  das  zeitliche  Zusammentreffen  des  Ovulations-  mit  dem  Menstrua- 
tionstermin sind  von  Leopold  und  Mironoff  die  sorgfältigsten  Unter- 
suchungen an  solchen  Eierstöcken  angestellt  worden,  welche  in  der  Zeit  vom 
3. — 30.  Tage  von  Beginn  der  letzten  Menstruation  an  gerechnet,  durch  Operation 
gewonnen  worden  waren.  Zum  Unterschied  von  früheren  Untersuchungen,  wel- 
chen der  Vorwurf  gemacht  worden  war,  dafs  dabei  die  Möglichkeit  einer  künst- 
lichen, bei  der  Untersuchung  oder  Operation  erfolgten  Follikelberstung  aulser 
Acht  gelassen  worden  sei,  erfolgte  die  Auswahl  der  Ovarien  diesmal  mit  noch  viel 
gröfserer  Strenge,  „indem  jedes  Ovarium  fortgelassen  wurde,  das  nur  irgendwie 
gequetscht,  bei  der  Operation  sonst  mifshandelt  worden  war,  und  dessen  ober- 
flächliche Verletzungen  (künstliche  Follikelaufbrüche)  lediglich  auf  die  Operation 
oder  sonst  einen  äufseren  Insult  zurückgeführt  werden  mufsten.“  Ferner 
kamen  nur  solche  Ovarien  zur  Untersuchung , welche  nicht  pathologisch 
verändert  waren,  und  deren  Besitzerin  in  typischer  Weise  menstruirt  war. 
Durch  (fiese  Untersuchungen  ist  folgendes  erwiesen  worden. 

1.  In  30  von  42  Ovarienpaaren  konnte  die  Anwesenheit  eines  zur  Zeit 
der  Menstruation  gebildeten  Corpus  luteum  konstatirt  werden.  Also : 
Ovulation  und  Menstruation  fallen  gewöhnlich  zu- 
sammen. 

2.  In  12  unter  42  Fällen  wurde  in  den  Ovarien  ein  der  letzten  Men- 
struation zugehöriges  frisches  Corpus  luteum  vermifst'  und  in  den 
übrigen  30  Fällen,  in  denen  ein  solches  konstatirt  wurde,  waren  bei 
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13  keine  Follikel  zu  finden,  welche  durch  ihre  Gröfse  und  Schwellung 
erwarten  liefsen,  dafs  sie  bei  der  nächsten  Menstruation  bersten 
würden.  Also:  Menstruation  kommt  auch  ohne  Ovulation 
vor,  aber  seltener  als  mit  Ovulation. 

3.  Nur  einmal  unter  42  Fällen  fand  sich  ein  Follikel,  welcher  in  der 
zeit  zwischen  zwei  Perioden  geborsten  war.  Also:  Intermen- 
struelle Ovulation  ist  ein  seltenes  Ereignis. 

Hiermit  ist  nicht  gesagt,  dafs  Ovulation  bei  völlig  fehlender  Menstru- 
ation (physiologischer  und  pathologischer  Amenorrhoe)  gleichfalls  ein  seltenes 
Ereignis  sei.  Hiergegen  würde  die  häufig  in  der  Laktationsperiode  eintretende 
Conception  sprechen. 

Mit  den  L e o p o 1 d’schen  Untersuchungen  stimmen  die  Befunde  überein, 
welche  man  an  Ovarialhernien  zur  Zeit  der  Menstruation  erheben  konnte. 
An  den  leicht  palpablen  Organen  war  kurz  vor  und  im  Anfang  der  Blutung 
das  Volumen  und  die  Prallheit  am  gröfsten  und  nahm  während  der  Menstrua- 
tion ziemlich  rasch  ab.  (Englisch,  W erth  , Morel-Lavallee,  V erdier , 
Barnes,  Oldham). 

Des  weiteren  sind  folgende  hierhergehörige  Beobachtungen  zu  nennen : 

Hyrtl  fand  am  4.  Tage  der  Menstruation  ein  Ovulum  im  uterinen 
Teil  der  Tube. 

Arnold  konstatierte  in  einer  tabellarischen  Übersicht,  dafs  nicht  immer 
nach  beendeter  Menstruation  ein  frisches  Corpus  luteum  vorhanden  sei,  nur 
39  mal  unter  54  Fällen  erfolgte  die  Ovulation  zur  Zeit  der  Menstruation. 

Williams  untersuchte  1 6 Fälle  und  fand  1 2 mal  frisch  geplatzte  Fol- 
likel zur  Zeit  der  Menstruation.  Reichert  sah  unter  23  Fällen  18 mal 
während  der  Menstruation  frisch  geplatzte  Follikel. 

Aus  diesen  Beobachtungen  dürfte  gefolgert  werden,  dafs 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  unmittelbar  vor  oder  ganz  im  Beginn 
der  Menstruation  ein  Follikel  zu  bersten  pflegt. 

II.  Thatsachen,  welche  auf  den  causalen  Zusammenhang  zwischen 
Ovulation  und  Menstruation  Bezug  haben. 

Wenn  nach  den  oben  angeführten  Beobachtungen  anzunehmen  ist,  dafs 
Ovulation  und  Menstruation  meist  zeitlich  zusammenfallen,  so  drängt  sich  die 
weitere  Frage  auf,  ob  zwischen  diesen  beiden  Vorgängen  nur  ein  zeitlicher 
oder  auch  ein  causaler  Zusammenhang  besteht. 

Es  sind  hier  zunächst  die  auf  klinischer  Beobachtung  und  Erfahrung 
beruhenden  Thatsachen  aufzuführen,  welche  beweisen,  dafs  das  Vorhandensein 
funktionsfähiger  Eierstöcke  zum  Zustandekommen  der  menstruellen  Blutung 
durchaus  erforderlich  ist. 

Bei  congenitaler  Aplasie  der  Ovarien  oder  Stillstand  der  Entwickelung 
auf  infantiler  Stufe,  bleibt  auch  die  Entwickelung  des  Uterus  zurück,  die 
Menstruation  tritt  nicht  ein. 
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Bei  Tieren,  welche  kastrirt  sind,  verharren  die  Genitalien  auf  der  zur 
Zeit  der  Operation  erreichten  Entwickelungsstufe,  die  Brunst  bleibt  aus. 
(Kehrer,  He  gar). 

Durch  Tierversuche  ist  ferner  von  Weissmann  und  Reissmann, 
sowie  von  Sokoloff  eine  nachträgliche  Atrophie  des  Uterus  nach  Kastration 
erwiesen  worden. 

Das  Gleiche  findet  bei  Frauen  statt,  welche  der  Eierstöcke  beraubt  sind. 
Uterus  und  Genitalien  werden  atrophisch,  die  Menstruation  bleibt  aus. 

Ausnahmen  hiervon  kommen  nur  scheinbar  vor.  Gewöhnlich  handelt  es 
sich  um  unvollständige  Kastration,  es  sind  funktionsfähige  Ovarialreste  zurück- 
geblieben. In  anderen  Fällen  sind,  worauf  Heg ar  hinweist,  gar  nicht  die 
Ovarien,  sondern  irrtümlicher  Weise  andere  Teile  entfernt  worden;  möglich 
ist  ferner,  dafs  ein  accessorisches,  drittes  Ovarium  zurückgeblieben  ist ; endlich 
ist  nicht  jede  Blutung,  welche  nach  der  Operation  auftritt,  wirklich  als  eine 
menstruelle  aufzufässen. 

Aus  diesen  Beobachtungen  folgt  der  Satz:  „Ohne  Ovarium  keine 

Mens  t r ualfunk  t io  n.“  Der  Impuls  zur  Menstruation  wird  von  den  Eier- 
stöcken geliefert.  Dabei  ist  es  gleichgültig,  ob  beide  Ovarien,  oder  nur  eines 
oder  gar  nur  minimale  (follikelhaltige)  Reste  eines  Ovarium  vorhanden  sind: 
die  Menstruation  erfolgt  bei  resecirten  Eierstöcken  ebenso  regelmäfsig  und 
ausgiebig,  wie  bei  vollständig  erhaltenen.  Es  macht  sich  also  von  der  ovulie- 
renden  Eierstockssubstanz  eine  Wirkung  auf  den  Uterus  geltend,  welche  man 
fast  als  eine  „fermentative“  bezeichnen  möchte. 

Umgekehrt  ist  eine  Rückwirkung  des  Uterus  auf  die  Ovarien  nicht  zu 
konstatiren.  Bei  mangelhafter  Entwickelung  des  Uterus  ebenso  wie  nach 
Totalexstirpation  des  Uterus  geht  die  Ovulation  ungestört  weiter,  die  Ovarien 
atrophieren  nicht. 

Werth  konnte  in  einem  Fall  von  Ovarialhernie  bei  rudimentärer  Ent- 
wickelung des  Uterus  ein  4 wöchentliches  Anschwellen  der  deutlich  palpabeln 
Eierstöcke  konstatieren. 

Es  ist  also  von  den  Genitalorganen  das  Ovarium  das 
dominierende  Organ,  an  dessen  Entwickelung  und  Funktion 
die  Entwickelung  und  Funktion  des  Uterus  eng  gebunden  ist. 
Es  gibt  keine  Menstruation  ohne  das  Vorhandensein  funktionsfähigen  Ovarial- 
gewebes,  d.  h.  reifender  und  reifungsfähiger  Follikel ; wohl  aber  gibt  es,  wie 
wir  gesehen  haben,  Ovulation  ohne  menstruelle  Blutung.  Der  Grund  des  Aus- 
bleibens der  letzteren  ist  gewöhnlich  in  der  Beschaffenheit  des  Uterus  zu 
suchen. 

Wir  sind  demnach  zur  Aufstellung  der  Behauptung  berechtigt,  dafs  die 
Menstruation  zur  Ovulation  im  Verhältnis  der  causalen  Abhängigkeit  steht. 

Gehen  wir  noch  einen  Schritt  weiter  und  sehen  wir,  ob  und  welche 
Thatsachen  vorhegen,  aus  denen  wir  zu  erkennen  vermögen,  auf  welche  Weise 
die  Funktion  der  Ovarien  ihren  Einflufs  auf  den  Uterus  ausübt. 
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Wichtige  Aufschlüsse  über  diesen  Punkt  verdanken  wir  Strafsmann, 
welcher  das  Tierexperiment  zu  Hilfe  nahm. 

Eine  der  menschlichen  ähnliche  Menstruation  kommt  unter  den  Tieren 
nur  bei  den  Affen  vor.  Bei  den  übrigen  Säugern  vertritt  die  sog.  Brunst 
den  menstruellen  Vorgang.  Die  Brunst  ist  an  gewisse  Jahreszeiten  gebunden, 
welche  nach  der  Tiergattung  und  nach  der  Lebensweise  des  Tieres  differiren. 
(Frühlings-  und  Herbstbrunst  — Sommer-  und  Winterbrunst.)  Die  Brunst- 
zeit zerfällt  wieder  in  verschiedene  Brunstperioden,  welche  z.  B.  bei  Stuten 
je  5 — 7 Tage  umfassen  und  in  Zwischenräumen  von  3 — 4 Wochen  aufeinander- 
folgen.  Beim  brünstigen  Tier  findet  sich  Hyperämie  der  äusseren  und  inneren 
Genitalien,  Abgang  schleimiger,  bisweilen  mit  geringen  Mengen  Blut  ver- 
mischter Flüssigkeit.  Während  der  Brunst  sind  die  Tiere  gewöhnlich  in 
einem  Zustand  sexueller  Erregung  und  erhöhter  Conceptionsfähigkeit,  welch 
letztere  ihre  Erklärung  findet  in  der  während  der  Brunstperiode  stattfindenden 
Ovulation.  Trotz  gewisser  Unterschiede  wird  man  nicht  fehl  gehen,  wenn 
man  die  Brunst  der  Tiere  als  Analogon  der  menschlichen  Menstruation 
betrachtet. 

Die  Experimente  Strafsmanns  beweisen,  dafs  die  Erhöhung  des  intra- 
ovariellen Druckes  durch  Einspritzen  von  Flüssigkeiten  in  das  Eierstockparen- 
chym Veränderungen  am  Endometrium  und  den  äufsern  Genitalien  hervorruft, 
welche  dem  Phänomen  der  Brunst  entsprechen.  Druckerhöhung  im  Ovarium 
ruft  also  im  Uterus  Schwellung  und  Hyperämie  der  Schleimhaut  hervor,  und 
es  ist  wohl  möglich,  dafs  das  Follikelwachstum  dieselbe  Wirkung  ausübt. 

Aufser  den  erwähnten  Befunden,  welche  ein  gewisses  gegenseitiges  Ver- 
hältnis der  Abhängigkeit  zwischen  Ovulation  und  Menstruation  zu  begründen 
scheinen,  gibt  es  nun  noch  eine  Reihe  von  Beobachtungen,  welche  eine  mit 
der  menstruellen  Funktion  gleichzeitig  sich  abspielende  periodische  Verände- 
rung im  Gesamtorganismus  darthun  ; und  wir  kommen  nunmehr  zur  Schilde- 
rung derjenigen 

III.  Thatsaclien,  welche  die  Periodizität  der  allgemeinen  Körperfunk- 
tionen des  weiblichen  Organismus 

beweisen . 

Die  wichtigsten  Thatsachen  über  diesen  Punkt  verdanken  wir  v.  Ott, 
dessen  Untersuchungen  im  Allgemeinen  die  schon  von  Reinl,  Goodmann 
u.  A.  festgestellten  Befunde  bestätigten,  dafs  nämlich  „die  Lebensthätigkeit  des 
Organismus  vor  der  Menstruation  ihr  Maximum  erreicht  und  bei  Beginn,  oder 
unmittelbar  vor  derselben  abnimmt.“  v.  Ott  untersuchte  in  Gemeinschaft  mit 
Schichareff  57  gesunde  Weiber  in  Bezug  auf  Wärmestrahlung,  Muskel- 
kraft, Lungencapazität,  Inspirations-  und  Exspirationskraft  und  Sehnen- 
reflexe. Er  fand,  „dafs  die  Energie  der  Funktionen  des  weiblichen 
Organismus  sich  vor  Beginn  der  Menstruation  steigert,  da- 
gegen unmittelbar  vor,  oder  bei  Beginn  der  Blutung  abnimmt,“ 
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und  stellt  die  Schwankung  der  Lebensprozesse  durch  folgende  Kurve  dar.  Die 
Linie  A B bezeichnet  die  Schwankungen  der  physiologischen  Prozesse ; auf  der 
Abscisse  cd  sind  die  Untersuchungstage  abgetragen,  wobei  der  Zeitabschnitt 
in  n der  Menstrualzeit  entspricht.  Der  Grad  der  Intensität  sämmtlicher  Funk- 


Fig  1. 


tionen  wird  durch  che  Zahlen  auf  der  Ordinate  c e bezeichnet.  Bei  Mädchen 
im  Alter  von  8 — 13  Jahren  und  bei  Frauen  von  58 — 80  Jahren  lassen  sich 
keinerlei  periodische  Schwankungen  der  Körperfunktion  konstatieren. 

Einen  weiteren  Beitrag  in  betreff  des  Verhaltens  der  allgemeinen  Körper- 
funktionen während  der  Menstruation  hat  Schräder  geliefert,  indem  er  fest- 
stellte. dals  unmittelbar  vor  der  Menstruation  die  Stickstoffausscheidung  durch 
Ivoth  und  Urin  am  geringsten  ist,  dafs  also  zu  dieser  Zeit  der  Ei  weifszerfall 
im  Körper  eine  wesentliche  Einschränkung  erfährt. 

Endlich  mufs  hier  noch  auf  ein  Gesetz  eingegangen  werden,  durch 
welches  Fliefs  in  die  scheinbaren  unregelmäfsigen  Menstruationsintervalle 
Ordnung  zu  bringen  versucht.  Es  möge  vorsichtshalber  gleich  vorausgeschickt 
werden,  dafs  dieses  Gesetz,  ebenso  wie  die  übrigen  Auseinandersetzungen  von 
Fliefs  soviel  Absonderliches  enthalten,  dafs  dieselben  mit  der  gröfstmöglichen 
Skepsis  entgegengenommen  werden  mögen.  Immerhin  seine  Berechnungen 
scheinen  frappanter  Weise  zu  stimmen,  und  darum  möge  ihnen  hier  eine 
kurze  Erläuterung  gewidmet  werden.  Fliefs  ist  zur  Überzeugung  gekommen, 
dafs  sich  gewisse  Vorgänge  im  Leben  aller  Organismen  zu  Reihen  gruppiren 
lassen,  die  einer  23  resp.  28  tägigen  Dauer  entsprechen.  So  auch  die  Men- 
struation. Er  führt  u.  A.  folgendes  Beispiel  an: 
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Menses : 
18.  Februar 

Intervall : 

18.  März  . 

28  Tage 

11.  April  . . 

24  „ 

11.  Mai 

R 

o 

CO 

8.  Juni  . . 

28  „ 

5.  Juli  . . 

27  „ 

2.  August 

28  „ 

1.  September 

30  „ 

26.  September 

25  „ 

26.  Oktober  . 

30  „ 

22.  November 

27  „ 

Indem  er  nun  einzelne  Termine  herausgreift  und  entsprechend  gruppirt, 
vermag  er  die  Menstruationsdaten  in  einfache  periodische  Reihen  zu  zerlegen, 
welche  mit  einer  Phasendifferenz  nebeneinander  verlaufen.  So  erhält  er: 


I. 

18. 

F ebruar  . . 

Intervall : 

18. 

März  . 

. 28 

1. 

September  . 

. 167 

= 6.28—1 

II. 

11. 

Mai 

8. 

Juni  . 

28 

5. 

Juli  . 

27 

- 28—1 

2. 

August  . . 

28 

26. 

Oktober  . 

85 

= 2.28  + : 

III. 

11. 

April 

26. 

September  . 

168 

= 6.28 

22. 

November  . 

57 

- 2.28  + : 

Die  Abweichungen  von  4 1 im  Intervall  sind  oft  nur  kleine  zeitliche 
Schwankungen,  die  durch  den  Datumwechsel  verursacht  werden,  sie  vermehren 
sich  also  in  gröfseren  Reihen  nicht,  sondern  heben  sich  auf. 

Übrigens  fiel  mir  in  den  Rechnungen  von  Fliefs  schon  bei  flüchtiger 
Prüfung  ein  Fehler  auf.  Es  ist  in  der  Tabelle,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  36,  S.  365  das  Intervall  vom  9.  August  zum  25.  August  aiif  26  statt 
auf  16  Tage  angegeben.  Hoffentlich  handelt  es  sich  nur  um  einen  Druck- 
fehler, sonst  fiele  das  ganze  System! 


Nachdem  wir  im  Vorangehenden  die  wichtigsten  Thatsachen,  welche  die 
zeitlichen  und  causalen  Beziehungen  zwischen  Ovulation,  Menstruation  und 
allgemeinen  Körperfunktionen  zu  erklären  vermögen,  aufgeführt  haben,  scheint 
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es  angebracht,  zunächst  eine  rein  objektive  Darstellung  der  älteren  und  neueren 
Theorien  über  den  beregten  Gegenstand  in  chronologischer  Reihenfolge  zu 
geben. 

Seit  Hippokrates  galt  die  Menstruation  als  ein  Reinigungsprozefs 
(Ku&anau),  durch  welche  Stoffe,  die  dem  Körper  schädlich  sind,  aus  dem  Körper 
ausgeschieden  werden.  Während  der  Schwangerschaft  findet,  so  wurde  an- 
genommen, das  retinirte  Menstrualblut  zum  Aufbau  des  kindlichen  Körpers 
Verwendung.  Dieser  Anschauung  huldigte  auch  Galen  und  die  Mehrzahl 
der  Anatomen  des  Mittelalters. 

Die  Entdeckung  der  Eierstockfollikel  durch  R.  de  Graaf  bildet  den 
ersten  Wendepunkt  in  der  Entwickelung  der  Menstruationslehre.  Zwar  kam 
man  noch  lange  nicht  auf  den  Gedanken,  die  Tliätigkeit  der  Ovarien  mit  der- 
jenigen des  Uterus  in  irgend  eine  Verbindung  zu  bringen,  glaubte  vielmehr, 
dafs  ein  Platzen  der  Follikel  unabhängig  von  der  Menstruation  in  unmittel- 
barem Anschlufs  und  in  Folge  eines  geschlechtlichen  Reizes  erfolge.  Die 
1728  erschienene  Schrift  eines  holländischen  Arztes,  Sintemma,  welcher 
zum  ersten  Mal  die  Ansicht  aussprach,  dafs  die  Eier  selbst  bei  Jungfrauen 
spontan  den  Eierstock  verlassen  und  durch  Berührung  mit  den  „haarfeinen 
Endigungen  der  Blutgefäfse  und  der  Öffnungen  der  Entleerungsröhrchen  der 
Gebärmutterdrüs’chen“  die  menstruelle  Blutung  erzeugten,  blieb  völlig  un- 
oekannt  und  ist  erst  durch  Geyl  der  Vergessenheit  entrissen  worden. 

Negrier  und  fast  gleichzeitig  Gendrin  konnten  auf  Grund  klini- 
scher und  anatomischer  Untersuchungen  1840  die  Behauptung  aufstellen, 
dafs  die  Ovulation  zeitlich  an  die  Menstruation  gebunden  sei  und  ohne  Ovarien 
der  Uterus  nicht  menstruire;  diesen  Anschauungen  entsprechend  sah  auch 
Brierre  de  Boismont  (1842)  in  der  periodisch  erfolgenden  Ovulation  den 
Impuls  für  die  menstruelle  Blutung. 

Von  deutschen  Forschern  nahm  zuerst  Bischof  f Partei  für  die  An- 
nahme der  von  der  Begattung  unabhängig  erfolgenden  periodischen  Reifung 
der  Eier,  indem  er  die  Brunst  der  Säugetiere  als  Analogon  der  menschlichen 
Menstruation  auffafst.  Die  Ovulation  soll  gleichzeitig  mit  der  menstruellen 
Blutung  erfolgen,  der  Follikel  gegen  Ende  der  Menstruation  bersten. 

In  der  auf  diese  Publikationen  folgenden  Zeit  wurde  von  Bischoff 
selbst  u.  A.  ein  reichliches  anatomisches  Material  gesammelt,  auf  Grund  dessen 
Pflüger  (1865)  seine  berühmte  Menstruationstheorie  aufstellte. 

Nach  dieser  Theorie  hat  „die  Schwellung,  Granulation  der  Uterusschleim- 
haut bei  jeder  Menstruation  gar  Nichts  anderes  zu  bedeuten  als  den  Beginn 
der  Bildung  der  Membrana  decidua.“  Während  die  Ovula  die  Ovarien 
zu  verlassen  sich  anschicken,  bereitet  der  Uterus  das  Bett,  welches  dieselben 
beherbergen  soll.  Die  Menstruation  kann  auch  ohne  Follikelberstung  er- 
folgen. Es  ist  also  che  Follikelberstung  nicht  die  Ursache  der  menstruellen 
Congestion,  wohl  aber  die  Follikel r ei f u ng.  Durch  den  Druck  der  wachsen- 
den Follikel  wird  auf  die  Ovarialnerven  ein  konstanter  Reiz  ausgeübt,  die 
Summe  dieser  R eize,  welche  nach  Aid  auf  einer  gewissen  Zeit  immer  eine  be- 
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stimmte  Gröfse  erreichen,  löst  schliefslich  reflektorisch  „eine  gewaltige  Con- 
gestion  nach  den  Genitalien“  aus,  unter  deren  Einflufs  einerseits  die  Blutung 
der  Uterusschleimhaut,  andererseits  und  zwar  meist  gleichzeitig  mit  dieser 
Blutung  die  Berstung  der  Follikel  erfolgt. 

Während  Pflüger  und  seine  Vorgänger  stillschweigend  von  der  Voraus- 
setzung ausgingen,  dafs  bei  Eintritt  einer  Schwangerschaft  immer  das  zur 
Zeit  der  letzten  Menstruation  gelöste  Ei  befruchtet  werde,  machte  Sigis- 
mund zuerst  darauf  aufmerksam,  dafs  diese  Annahme  insofern  etwas  Wider- 
sinniges in  sich  trage,  als  die  neugebildete  Decidua  gerade  zu  derjenigen  Zeit 
durch  die  Menstruation  zerstört  werde,  zu  der  sie  zur  Aufnahme  des  ev. 
befruchteten  Eies  am  notwendigsten  sei.  Den  natürlichen  Verhältnissen  weit 
mehr  entsprechend  erscheine  die  Annahme,  dafs  noch  vor  Eintritt  der  Men- 
struation das  Ei  von  der  in  der  intermenstruellen  Epoche  gebildeten  Decidua 
aufgenommen  werde.  Tritt  Befruchtung  ein,  so  bleibt  die  Menstruation  aus 
und  die  Decidua  entwickelt  sich  weiter,  im  andern  Falle  tritt  ein  Abortus 
ein,  die  überflüssig  gewordene  Schleimhaut  mitsamt  dem  Ei  wird  unter  der 
menstruellen  Blutung  ausgestofsen.  Demnach  gehört  das  befruchtete 
Ei  immer  der  zuerst  ausgebliebenen  Periode  an  und  die  Men- 
struation zeigt  an,  dafs  ein  Ei  unbefruchtet  zu  Grunde  gehtr 
eine  Schwangerschaft  also  nicht  eingetreten  ist. 

In  seiner  Arbeit  über  die  Berechnung  und  die  Dauer  der  Schwanger- 
schaft kommt  Löwenhardt  zu  Schlüssen,  welche  mit  den  von  Sigis- 
mund gezogenen  übereinstimmen.  Nach  der  bisher  allgemein  gültigen  An- 
schauung nahm  man  an,  dafs  ein  Ei  ungefähr  12  Tage  nach  seiner  Loslösung 
befruchtungsfähig  bleibe.  Nun  waren  aber  unter  214  Fällen  65  bekannt,  in 
welchen  ein  Coitus  auch  nach  dem  12.  Tage,  der  der  letzten  Menstruation 
folgte,  befruchtend  war.  Es  mufste  somit  in  diesen,  und  wie  Löwenhardt  über- 
zeugt ist,  überhaupt  in  allen  Fällen,  das  Ei  der  zuerst  ausgebliebenen  Periode, 
nicht  dasjenige  der  zuletzt  ausgebliebenen,  das  befruchtete  sein.  Die  für  die  Be- 
fruchtung geeignete  Zeit  erstreckt  sich  bis  etwa  zum  4.  bis  8.  Tage  vor  der 
Menstruation.  „Das  befruchtete  Eichen  beginnt  erst  mit  dem  zweiten  Monat 
sein  Uterusleben.“  „Da  sich  aber  das  Eichen  zu  der  Zeit,  welche  wir  als  die 
wahrscheinliche  der  Befruchtung  annehmen,  sicher  noch  am  Ovarium  befindet, 
so  rnufs  die  Befruchtung  auch  immer  an  diesem  Orte  erfolgen.“  Die  Sperma- 
tozoen erwarten  in  der  Tube  das  etwa  4 — 8 Tage  vor  der  Menstruation  sich 
lösende  Ei,  um  dasselbe  an  Ort  und  Stelle  zu  befruchten.  Um  die  Fälle  von 
Conception  bei  einmaligem,  bald  nach  dem  Authören  der  Menstruation  ausge- 
übten Coitus  zu  erklären,  mufs  eine  Lebensdauer  der  Spermatozoen  von  min- 
destens 14  Tagen  angenommen  werden.  (Diese  Annahme  scheint  berechtigt,, 
da  sich  Spermatozoen  im  Brütofen  über  8 Tage  am  Leben  erhalten  und 
Dührssen  3V2  Wochen  nach  dem  letzten  Coitus  in  der  Tube  lebende 
Spermatozoen  vorfand). 

Auch  Reichert  schliefst  sich  der  Sig  isrnun  d -Löwen  har  dt’schen 
Theorie  an,  und  kommt  auf  Grund  von  Beobachtungen  an  der  Leiche  zu 
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der  Ueberzeugung,  dass  die  Ovulation  periodisch  erfolge  und  die  Ausstofsung 
des  Eies  nicht  vor,  sondern  nach  Eintritt  der  Menstruation  stattfinde. 

Während  in  der  Folgezeit  Beigel  und  Slavjansky  die  Lehre  von 
den  causalen  Beziehungen  zwischen  Ovulation  und  Menstruation  wieder  zu 
■erschüttern  versuchten,  sprach  sich  Gusse row  ganz  entschieden  für  die 
periodisch  und  synchron  mit  dem  Beginn  der  Menstruation  erfolgende  Ei- 
lösung aus.  Wird  das  gelöste  Ei  nicht  befruchtet,  so  kommt  die  Blutung  zu 
Stande. 

Die  Sektionsbefunde  von  Williams  bestätigten  im  Allgemeinen  auch 
die  von  Simpson  gehegte  Anschauung,  dafs  bei  Beginn  der  Menstruation 
ein  Ei  gerade  eben  gelöst,  aber  nicht  befruchtet  worden  sei. 

Auf  einen  völlig  anderen  Standpunkt  stellt  sich  Jackson.  Er  be- 
hauptet: Die  Menstruation  ist  eine  selbstständige,  von  der  Ovulation  unab- 
hängige Erscheinung.  Die  Menstruation  erfolgt  periodisch,  nicht  aber  die 
Ovulation.  Unter  dem  Einflufs  der  menstruellen  Congestion  kann  es  zur 
Berstung  eines  Follikels  kommen. 

Es  ist  nun  des  Weiteren  unmöglich  den  Standpunkt  eines  jeden  Autors 
zu  der  betreffenden  Frage  zu  skizziren;  wir  müssen  uns  deswegen  darauf  be- 
schränken, über  die  Ergebnisse  der  neuesten  Arbeiten  auf  dem  Gebiet  der 
Ovulation  und  Menstruation  zu  berichten.  Chazan  und  Glaevecke  stellen 
sich  auf  den  von  den  Meisten  acceptirten  Standpunkt,  dafs  die  Ovulation 
periodisch  und  zwar  gewöhnlich  aber  nicht  notwendig  synchron  mit  der  Men- 
struation verläuft. 

Strafsmann  kommt  gestützt  auf  klinische  und  experimentelle  Tliat- 
sachen  zu  folgender  Anschauung  bezüglich  des  Zusammenhanges  zwischen 
Ovulation,  Menstruation  und  Conception: 

Die  Hauptlebensprozesse  im  Organismus  des  geschlechtsreif en  Weibes 
verlaufen  in  periodischem  Rhythmus  nach  einer  Art  von  Wellenbewegung, 
welche  ihre  Acme  in  der  antemenstruellen  Zeit  zwecks  Vorbereitung  für  die 
Entstehung  eines  kindlichen  Organismus  findet.  Während  im  Ovarium  ein 
Ei  heranreift,  entwickelt  sich  in  Abhängigkeit  von  dieser  Reifung  im  Uterus 
die  zur  Aufnahme  und  Ernährung  bestimmte  antemenstruelle  Schleimhaut. 
Auf  der  Acme  der  Wellenbewegung  findet  die  Berstung  des  Follikels  und 
Loslösung  des  Eichens  statt , welches  am  Infundibulum  befruchtet  wird. 
Alsdann  bleibt  die  Menstruation  aus.  „Tritt  keine  Befruchtung  ein, 
oder  bleibt  das  Platzen  des  Follikels  aus  irgend  welchen  Gründen  aus, 
so  findet  in  Folge  und  im  Moment  der  höchsten  intraovariellen  Spannung 
— also  zur  Zeit  der  Berstung  des  Follikels  — der  Blutaustritt  aus  den 
Capillaren  der  Schleimhaut  statt“.  Strafsmann  acceptirt  also  von  der  Sigis- 
mund-Löwenhardt’schen  Theorie  den  Satz,  dafs  das  befruchtete  Ei  der  zu- 
erst ausgebliebenen  Menstruation  zugehört  und  von  der  Pflüg  er’schen 
Theorie  den  Satz,  dafs  in  Folge  der  Schwellung  des  wachsenden  Follikels  die 
Uterusschleimhaut  allmählich  immer  mehr  in  einen  Zustand  der  Schwellung 
und  Hyperämie  versetzt  wird.  Die  Vermittelung  zwischen  Ovarium  und  Uterus 
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indet  wahrscheinlich  durch  das  von  Elisabeth  Winter  halte  r gefundene 
sympathische  Ganglion  im  Ovarium  und  zwar  in  der  Weise  statt,  dafs,  wie 
lie  genannte  Autorin  berichtet^  der  vom  reifenden,  seine  Umgebung  durch 
nechanischen  Druck  erregenden  Follikel  hervorgebrachte  Reiz  durch  die  den 
follikel  umspinnenden  Nervenfasern  auf  die  Ausläufer  der  Ganglienzellen 
ibergeht,  in  diesen  Zellen  sich  accumulirt  und  sich  dann,  wenn  er  eine  be- 
itimmte  Gröfse  erlangt  hat,  mittelst  anderer  Zellfortsätze  sowie  der  Gefäfs- 
lerven  nach  der  motorischen  Seite  hin,  d.  h.  nach  den  Gefäfsnerven  bis  zum 
Jterus  hin  fortpflanzt. 

Es  sind  endlich  noch  die  Ansichten  derjenigen  modernen  Autoren  zu 
Lennen,  welche  die  Menstruation  für  völlig  unabhängig  von 
[er  Ovarialfunktion  erklären. 

Christ opher  Martin  glaubt,  dafs  die  Menstruation  durch  ein  spezi- 
isches,  wahrscheinlich  im  Lumbalmark  gelegenes  Nervencentrum  ausgelöst  werde, 
[essen  Impulse  sich  durch  den  Plexus  splanchnicus  oder  durch  den  ovariellen 
flexus,  vielleicht  auch  durch  beide  nach  dem  Uterus  hin  fortpflanzen.  Das 
lusbleiben  der  Menstruation  nach  Entfernung  der  Ovarien  wird  nicht  durch 
en  Verlust  der  Ovarien  erklärt,  sondern  durch  Zerschneidung  der  Men- 
truationsnerven,  also  durch  Unterbrechung  der  Leitung.  So  erklärt 
)h.  Martin  das  bisweilen  beobachtete  Fortbestehen  der  Menstruation  bei 
cheinbar  vollständig  ausgeführter  Kastration  dadurch,  dafs  in  den  betreffen- 
en  Fällen  die  Nervenbahnen,  welche  in  der  oberen  Hälfte  des  Lig.  lat. 
iegen,  intakt  geblieben  seien.  Andererseits  sollen  die  Blutungen,  welche 
'isweilen  unmittelbar  im  Anschlufs  an  eine  Ovariotomie  auftreten,  durch  den 
>ei  der  Operation  gesetzten  Reiz  der  Menstruationsnerven  bewirkt  werden. 

Auf  einem  ähnlichen  Standpunkt  steht  Johnstone,  welcher  soweit  geht, 
u behaupten,  die  Ovarien  hätten  mit  der  Menstruation  nicht  mehr  und  nicht 
weniger  zu  schaffen  als  die  Leber.  Die  Menstruation  wird  durch  Nerven  be- 
Lingt,  welche  in  der  Basis  des  Lig.  lat.  verlaufen.  Die  Amenorrhoe  nach 
Castration  beruht  auf  der  Durchtrennung  der  Leitung.  Als  Beweis  führt  er 
olgenden  Fall  an:  Bei  einer  Frau  wurde  wegen  Kystom  eine  linksseitige 
fvariotomie  ausgeführt.  Das  rechte  Ovarium  war  gesund.  Es  trat  normale 
Schwangerschaft  und  Geburt  ein.  lx/2  Jahre  später  ereignete  sich  rechtsseitige 
1 ubenschwangersch aft  mit  Ruptur  in’s  Ligamentum  latum  hinein.  Seitdem 
Lmenorrhöe,  da  durch  das  Platzen  der  Tubenschwangerschaft  offenbar  die 
jeitung  vom  gesunden  rechten  Ovarium  zum  Uterus  zerstört  worden  sei. 
Cn  einer  anderen  Stelle  erklärt  Johnstone,  die  Menstruation  sei  nur 
iazu  da , das  Endometrium  stets  zur  Aufnahme  eines  Eies  fähig  zu 
rhalten.  Die  Brunst  sei  nicht  gleichbedeutend  mit  der  Menstruation.  Die 
etztere  sei  ein  Erzeugnis  der  Kultur  und  der  aufrechten  Körperhaltung  des 
denschen.  Einer  ähnlichen  Anschauung  huldigt  auch  C o 1 1 i n s.  Bei  domesti- 
irten  Tieren  trete  die  Brunst  öfter  ein  als  bei  wildlebenden. 

Mit  den  aufgeführten  Theorien  wollen  wir  es  bewenden  lassen;  ihre  Zahl 
iefse  sich  noch  leicht  um  ein  Dutzend  vermehren,  denn  fast  jeder  Autor,  der 
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über  diesen  Gegenstand  geschrieben  hat,  gab  eine  kleine,  mehr  oder  weniger 
fest  begründete  Modification  der  schon  herrschenden  Anschauungen. 

Auf  eine  Kritik  der  einzelnen  Theorien  kann  hier  nicht  eingegangen 
werden.  Aus  der  eingangs  gegebenen  Zusammenstellung  der  „Thatsachen“ 
wird  sich  der  Leser  selbst  leicht  ein  Urteil  darüber  bilden  können,  wie  fest 
und  wie  schwach  begründet  diese  oder  jene  Theorie  dastelit. 

Nach  unserer  eigenen  Ansicht  befragt,  würden  wir  uns  folgendermafsen 
entscheiden. 

Die  Menstruation  ist  von  der  Ovarialfunktion  abhängig.  Sie  wird  wahr- 
scheinlich reflektorisch  durch  das  allmälige  Wachsen  der  Follikel  ausgelöst. 
(Pflüger-Strafsmann).  Dafs  die  Ovulation  streng  periodisch  abläuft, 
halten  wir  nicht  für  erwiesen;  der  Regel  nach  scheint  zur  Zeit  der  Menstruation 
ein  sprungfertiger  Follikel  vorhanden  zu  sein,  häufig  aber  auch  nicht,  und  wann 
derselbe  zu  springen  pflegt,  ob  kurz  vor  oder  während  der  Blutung,  ferner 
ob  nicht  auch  ein  der  Ruptur  naher  Follikel  durch  irgend  einen  äufseren  An- 
lafs  (sexuellen . Orgasmus)  bersten  kann,  dies  Alles  scheinen  uns  noch  offene 
Fragen  zu  sein.  Demnach  halten  wir  auch  die  Möglichkeit  nicht  für  ausge- 
schlossen, dafs  auch  einmal  das  Ei  eines  erst  nach  Eintritt  der  menstruellen 
Blutung  geborstenen  Follikels  befruchtet  werde.  Wir  halten  dies  für  möglich, 
glauben  aber,  dafs  häufiger  das  Ei  der  zuerst  ausgebliebenen  Periode  das  be- 
fruchtete sei. 

Die  von  Strafsmann  geäufserte  Ansicht,  dafs  in  der  kurz  vor  Eintritt 
der  Menstruation  aufs  Höchste  gesteigerten  Lebensenergie,  die  Vorbereitung 
zur  Fortpflanzung  für  den  Fall  einer  bei  Ausstofsung  des  Eies  eintretenden 
Befruchtung  zu  erkennen  sei,  möchten  wir  bei  aller  Anerkennung  der  Ver- 
dienste Strafsmanns  um  die  Klärung  dieser  Frage  ihrer  teleologischen 
Färbung  wegen  nicht  acceptiren.  So  oft  in  unserer  Wissenschaft  ein  Zweck 
hinter  einer  uns  dunklen  Einrichtung  des  Organismus  vermutet  wurde,  sind 
wir  fehlgegangen.  So  sinnreich  und  zielbewulst  hat  die  Natur  nicht  gewaltet; 
und  wenn  uns  eine  Einrichtung  „zweckmäfsig“  erscheint,  eine  Mission  zu  er- 
füllen dünkt,  so  besteht  diese  Einrichtung  in  Wahrheit  nicht  um  defswillen, 
nicht  zu  diesem  Zweck  ist  sie  eingesetzt,  vielmehr  hat  sie  sich  erhalten  und 
besteht  noch  heute,  weil  sie  ohne  innere  Berechtigung,  ohne  das  Vermögen,, 
sich  den  Umständen  anzupassen  schon  längst  samt  ihrem  Träger  zu  Grunde 
gegangen  wäre. 

Ich  kann  an  Stelle  der  S t r a f s m a n n ’schen  Theorie  auch  nichts  anderes 
als  eine  Hypothese  setzen,  aber  che  meinige  ist  frei  von  teleologischem  Bei- 
geschmack. Ich  möchte  das  plötzliche  Sinken  der  Vitalenergie  kurz  vor  der 
Menstruation  aus  einer  Art  Atavismus  erklären.  Wir  wissen  von  vielen 
niederen  Tieren,  (z.  B.  Schmetterlingen),  dafs  dieselben  zu  Grunde  gehen,  so 
bald  sie  ihrer  Pflicht,  der  Fortpflanzung  der  Art  zu  dienen,  nachgekommen 
sind.  Dürften  nicht  die  Schmerzen  und  die  mannigfachen  Gefahren, 
welche  das  Weib  während  des  Geburtsaktes  zu  bestehen  hat,  als  ein  Über- 
bleibsel jenes  vollständigen  Zugrundegehens  anzusehen  sein?  Nun  besteht 
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iber  zwischen  Geburt  und  Menstruation  eine  gewisse  Analogie.  Bei  beiden 
Vorgängen  wird  — bei  der  letzteren  vielleicht  nicht  immer,  aber  doch  der 
Regel  nach  — ein  Ei  geboren.  Bei  der  Geburt  ein  befruchtetes  zum  selbst- 
ständigen Organismus  herangereiftes,  bei  der  Menstruation  ein  unbefruchtetes, 
[n  beiden  Fällen  hat  der  mütterliche  Organismus  das  Seinige  gethan,  was  zur 
Fortpflanzung  der  Art  nötig  war;  wenn  in  dem  einen  Fall  keine  Befruchtung 
jrfolgt  war,  so  lag  das  nicht  an  ihm.  Wir  sehen  in  der  Menstruation  einen 
ibortiven  Fortpflanzungsakt  und  es  scheint  uns  nicht  zu  absurd,  die  plötzliche 
Verminderung  der  Lebensenergie  kurz  vor  und  bei  der  Menstruation  als  eine 
Art  „Abrüstung“  nach  Analogie  des  Geburtsvorganges  anzusehen. 


IV. 

Physiologie,  Symptomatologie  und  Diätetik  der  Menstruation. 
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Physiologie. 

Die  Feststellung  des  Menstruationstypus  ist  mit  mancherlei  Schwierig- 
keiten verknüpft,  da  man  im  wesentlichen  auf  die  Angaben  der  Frauen  an- 
gewiesen ist,  unter  denen  selbst  die  Intelligenteren  nicht  immer  zuverlässig 
sind.  Die  oft  geäufserte  Angabe:  „Ich  habe  meine  Periode  immer  ganz 

regelmäfsig“,  ist  nur  in  den  seltensten  Fällen  wörtlich  zu  nehmen.  Manchmal 
glauben  die  Frauen,  regelmäfsig  menstruirt  zu  sein,  wenn  die  Blutung  stets 
am  gleichen  Monatsdatum  beginnt,  und  vergessen  dabei,  dass  in  diesem 
Intervall  bald  30,  bald  31  Tage  inbegriffen  sind. 

Krieger  sammelte  die  zuverlässigsten  Angaben  von  481  Frauen,  deren 
Menstruation  immer  von  gleich  langer  Dauer  war  und  fand  die  Zeit  von  dem 
Eintritt  einer  Menstruation  bis  zum  Eintritt  der  nächsten: 

28  Tage  bei  70,894% 

30  „ „ 13,743  „ 

21  „ „ 1,663  „ 

27  „ „ 1,455  „ 

Das  Intervall  betrug  also  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  28  Tage. 

Was  die  Dauer  der  einzelnen  menstruellen  Blutung  anlangt,  so  fand 
Krieger  unter  253  Beobachtungen,  die  allerdings  auch  kranke  Frauen  be- 
trafen, 93,285  %,  bei  welchen  die  Dauer  stets  bei  jeder  Periode  die  gleiche 
war,  und  6,715  %,  bei  welchen  die  Dauer  wechselte.  Unter  den  Fällen  von 
beständiger  Dauer  währte  die  Menstruation  am  häufigsten  8 Tage,  nämlich  bei 
26,695%. 

3 tägige  Dauer  sah  er  bei  20,762  % 

4 „ „ , , ^ 16,949  „ 

, » » 11,864  „ 
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Die  durchschnittliche  Dauer  betug  4 — 5 Tage.  Der  genannte,  um  die  Statistik 
der  Menstruationsdaten  hochverdiente  Autor  hält  den  Menstruationsflufs  in 
allen  den  Fällen  von  normaler  Dauer,  in  denen  die  letztere  nicht  weniger  wie 
2 und  nicht  mehr  wie  8 Tage  beträgt. 

F o s t e r beobachtete  56  gesunde  Frauen.  Die  Menstruationsintervalle 
schwankten  bei  einem  Individuum  bis  zu  18  Tagen.  Von  380  Menstruationen 
traten  45  nach  28  Tagen  ein,  225  in  kürzerer  Frist  (die  kürzeste  in  16  Tagen),. 
110  in  längerer  (46  Tage  die  längste).  Die  Dauer  der  Einzelblutung  schwankte 
zwischen  1 und  14  Tagen;  am  häufigsten  (11  Mal)  hielt  die  Blutung  3 — 5 
Tage  an.  Nur  in  zwei  Fällen  war  die  Dauer  stets  genau  dieselbe,  in  dem 
einen  2 Tage,  im  anderen  1 Tag. 

Weit  schwieriger  ist  es,  die  Quantität  des  bei  einer  Menstruation  aus- 
geschiedenen Secrets  zu  bestimmen. 

Nach  ungefähren  Schätzungen,  welche  de  Haen,  Smellie  und  Dob- 
s o n und  Pasta  angestellt  haben,  verlieren  die  Frauen  zwischen  90  und  240  gr 
Blut.  Blondinen  menstruiren  reichlicher  als  Brünette,  Südländerinnen  und 
Städterinnen  reichlicher  als  die  Bewohnerinen  des  Nordens  und  des  flachen 
Landes.  Ferner  gilt  die  Regel,  dafs,  je  sparsamer  und  blasser  die  Ausscheidung,, 
um  so  kürzer  auch  die  Dauer  derselben  zu  sein  pflegt  und  umgekehrt. 

Was  die  Beschaffenheit  der  menstruellen  Ausscheidung  anlangt,  so 
unterliegt  dieselbe  grossen  individuellen  Verschiedenheiten,  und  ist  eine  andere 
zu  Beginn  und  zum  Schlufs  der  Periode  als  auf  der  Höhe  der  katamenialen 
Fluxion.  Niemals  besteht  das  Secret  aus  reinem  Blut,  immer  findet  sich  dem- 
selben eine  grössere  oder  geringere  Menge  von  Schleim  beigemengt.  Oft 
geht  gerade  der  Blutung  ein  schleimiger  Ausflufs  voran,  der  sich  erst  allmählich 
durch  Beimischung  von  Blutbestandteilen  rötlich  färbt.  Auf  der  Höhe  der 
Menstruation  hat  die  Ausscheidung  eine  nahezu  rein  blutige  Beschafienheit. 
Gleichwohl  unterscheidet  sie  sich  vom  venösen  Blut  durch  ihren  hohen  Wasser- 
gehalt. Vogel  fand  im  Serum  des  Menstrualblutes  93,53 °/0  Wasser,  während 
das  Venenblut  nur  90,6 °/0  (Scherer  und  Otto)  enthalten  soll. 

Genauere  chemische  Analysen  citirt  Krieger  nach  Simon,  Denis,. 
Vogel  und  Bouchardat.  Es  fänden  sich  in  1000  Theilen  Blut: 


Simon 

Denis 

Vogel 

Bouchardat 

W asser 

785,00 

825,00 

839,00 

900,80 

Feste  Bestandteile 

. 215,00 

175,00 

161,00 

99,20 

und  unter  den  Letzteren : 

Fett 

2,58 

3,90 

2,21 

Blutkörperchen  . . 

120,40 

64,40 

[75,27 

Eiweifs 

76,54 

48,30 

Extraktivstoffe  | 

8,60 

1,10 

0,42 

Salze  | 

12,00 

5,31 

Schleim 

45,30 

16,97 

208,12 


175,00 


100,18 
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Allgemein  bekannt  ist,  dafs  das  Blut,  welches  bei  einer  normalen 
Menstruation  ausgeschieden  wird,  immer  flüssig  ist,  niemals  coagulirt, 
auch  nur  selten  Fibringerinnsel  enthält.  Wahrscheinlich  verhindert  der  stark 
alkalisch  reagirende  Cervicalsclileim  die  Gerinnung.  Die  Frauen  wissen  selbst, 
dass  ein  Blutabgang  „in  Stücken“  krankhaft  ist.  Geronnenes  Blut  wird  ent- 
leert, wenn  die  Blutmenge  eine  zu  grofse  ist,  oder  wenn  die  Blutung  so 
stürmisch  vor  sich  geht,  so  dass  die  Schleimbeimischung  zur  Verhinderung 
der  Coagulation  nicht  genügt.  Das  Blut  sammelt  sich  dann  zu  grofsen 
Klumpen  in  der  Vagina  an. 

Mikroskopisch  findet  man  im  Menstrualsekret  rote  und  weifse  Blut- 
körperchen, die  letzteren  sind  reichlicher  vertreten  als  in  reinem  Blute ; ferner 
€y  linderzellen  des  Uterusepithels,  Plattenepithel  aus  der  Vagina,  körnigen 
Detritus  und  Mikroorganismen  verschiedenster  Art. 


Symptomatologie. 

Die  Menstruation  ist  aufser  von  der  Blutung  noch  von  einer  Reihe,  nach 
Art  und  Intensität  äulserst  variabler  Symptome  begleitet,  welche  im  Folgenden 
besprochen  werden  sollen. 

Während  eine  gewisse  Anzahl  Frauen  — allerdings  die  Minderheit  — 
angiebt,  während  der  Periode  nicht  die  geringste  Veränderung  des  Allgemein- 
befindens zu  verspüren,  so  wohl  und  gesund  zu  sein,  wie  während  der  Inter- 
menstrualepoche,  so  hat  andererseits  die  grofse  Mehrzahl  der  Frauen  zur 
Zeit  der  menstruellen  Blutung  mehr  oder  weniger  zu  leiden.  Das  Gefühl 
des  „Unwohlseins“  ist  in  der  Empfindung  der  Frauen  so  innig  mit  dem 
während  der  Periode  herrschenden  Zustand  verknüpft,  dafs  das  Wort  „Un- 
wohlsein“ euphemistisch  für  Menstruation  gebraucht  wird.  Die  Klagen  der 
Frauen  beziehen  sich  teils  auf  lokale  Empfindungen  im  Unterleib, 
teils  auf  Empfindungen  in  entfernten  Organen  und  auf  ein  all- 
gemeines Gefühl  von  Schwäche  und  Unbehagen.  Solange  diese 
Empfindungen,  die  sogenannten  „Molimina  menstrualia“,  welche  sich 
bisweilen  auch  einstellen,  wenn  die  menstruelle  Blutung  selbst  ausbleibt,  in 
schwachem  oder  mittlerem  Grade  bestehen,  ist  ihnen  eine  pathologische  Be- 
deutung nicht  beizumessen.  Mitunter  setzen  die  Symptome  erst  mit  Beginn 
oder  im  Verlauf  der  Menstruation  ein,  häufig  machen  sie  sich  schon  einige 
Zeit  vor  Beginn  der  Blutung  bemerkbar,  zuweilen  erreichen  sie  sogar  in  der 
antemenstruellen  Zeit  ihren  Höhepunkt  und  vermindern  sich  oder  verschwinden, 
wenn  die  Blutung  völlig  in  Gang  gekommen  ist. 

Die  lokalen  Molimina  werden  einmal  verursacht  durch  die  men- 
struelle Congestion  zu  den  Beckenorganen,  welche  einen  vermehrten  Turgor 
erlangen  und  dadurch  auf  die  in  diesen  Organen  befindlichen  Nerven  einen 
Druck  ausüben,  der  als  ein  Gefühl  von  Schwere  und  Fülle  im  Unter- 
leib empfunden  wird. 
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In  zweiter  Reihe  sind  die  lokalen  Molimina  auf  Uteruscontraciionen 
zu  beziehen,  welche  durch  Ansammlung  von  Blut  in  der  Uterushöhle  ausgelöst 
werden,  und  vermöge  deren  sich  der  Uterus  seines  Inhaltes  entledigt.  Diese 
Zusammenziehungen  der  Gebärmuttermuskulatur  werden  ähnlich  wie  schwache 
Wehen  empfunden  und  wie  diese  ins  Kreuz  projicirt.  Sie  sind  nicht  conti- 
nuirlich  vorhanden,  sondern  treten  in  anfallsweisem  Typus  auf,  haben  einen 
krampfartigen  Charakter  und  werden  namentlich  von  Nulliparen,  wenn  ein 
enges  Orificium  internum  den  Ahflufs  des  Blutes  erschwert,  quälend  empfunden. 
Die  Intensität  der  Kreuzschmerzen  ist  dementsprechend  in  vielen  Fällen  kurz 
vor  Eintritt  der  Blutung  am  stärksten  und  läfst  nach,  wenn  ein  reichlicher 
Blutabgang  anzeigt,  dafs  der  Widerstand  der  stenosirten  Stelle  überwunden 
ist.  Ganz  geringe  Zusammenziehungen  des  Uterus  erzeugen  nicht  das  Gefühl 
des  Schmerzes,  verrathen  sich  vielmehr  ebenso,  wie  die  in  den  letzten  Wochen 
der  Schwangerschaft  auftretenden  Schwangerschaftswehen  nur  reflektorisch  auf 
dem  Gebiet  der  vasomotorischen  Nerven  durch  die  Empfindung  einer 
fliegenden  Hitze.  Starke  Uteruscontractionen  dagegen  können  zu  den 
heftigsten  Paroxysmen  führen  und  werden  dann  nicht  nur  im  Kreuz,  sondern 
auch  in  den  Schenkeln  und  im  Unterleib  als  ausstrahlende,  höchst  intensive 
Schmerzen  gefühlt. 

Die  Beziehungen  der  in  entfernten  Organen  auf  treten  den 
Molimina  zu  den  menstruellen  Veränderungen  im  Genitalapparat  ist  schwierig 
zu  erklären.  Man  begnügt  sich,  diese  Molimina  als  eine  Art  von  Reflex- 
neurosen aufzufassen.  Hierher  sind  zu  zählen  Druckempfindungen  im 
Epigastrium,  Kopfschmerz,  allgemeine  Mattigkeit,  Appetitmangel.  Auch 
geringe  psychische  Alterationen,  Reizbarkeit,  Neigung  zum  Weinen  treten 
auf ; die  sexuelle  Libido  ist  bald  vermehrt,  bald  herabgesetzt. 

Dies  sind  ungefähr  die  von  den  Frauen  subjectiv  empfundenen  Begleit- 
erscheinungen der  Menstruation,  die  in  ihrer  Gesammtheit  das  „Unwohlsein“ 
ausmachen.  Es  liefsen  sich  mit  Leichtigkeit  noch  Dutzende  von  Empfindungen, 
über  die  bald  die  eine  oder  die  andere  Frau  klagt,  hinzufügen ; bei  der  grofsen 
individuellen  Verschiedenheit  und  dem  oft  unbestimmten  und  unbestimmbaren 
Charakter  der  Empfindungen,  versprechen  wir  uns  von  einem  längeren  Ver- 
weilen bei  diesem  Gegenstand  keinen  nennenswerthen  Nutzen. 

Es  finden  sich  aber  während  der  Menstruation  noch  objective  Ver- 
änderungen in  der  Funktion  entfernter  Organe,  welche  einer  Be- 
sprechung bedürfen. 

Bei  den  innigen  Beziehungen,  welche  zwischen  den  Genitalorganen  und 
den  Brustdrüsen  bestehen,  ist  in  erster  Linie  zu  bemerken,  dass  bei  vielen 
Frauen  die  Mammae  zur  Zeit  der  Menstruation  anschwellen,  praller  und  etwas 
empfindlich  werden. 

Die  Respirationsorgane  weisen  gleichfalls  menstruelle  V erände- 
rungen  auf.  Nach  den  Untersuchungen  von  v.  0 1 1 ist  die  Lungencapacität  kurz 
vor  Beginn  der  Menstration  am  höchsten  und  fällt  während  derselben  ziemlich 
stark  ab.  Auch  die  Expirationskraft  zeigt  ein  ähnliches  Verhalten.  Die 
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Stimmbänder  scheinen  während  der  Menstruation  anzuschwellen,  was  zur 
Folge  hat,  dafs  die  Singstimme  zu  dieser  Zeit  zu  wünschen  übrig  läfst. 
Nach  Bottermund  soll  durch  Schwellung  der  drüsen-  und  gefäfs- 
reichen  hinteren  Wand  des  Kehlkopfs  die  leichte  Schlufsfähigkeit  der  Glottis 
behindert  und  beim  Singen  und  Sprechen  eine  schnellere  Ermüdung  der 
Stimmritzenverengerer,  namentlich  des  Transversus,  verursacht  werden.  Diese 
Veränderung  äufsert  sich  in  Verminderung  der  Klangfülle,  in  Neigung  zum 
Detoniren  und  Verkürzung  des  Umfanges  der  Bruststimme  nach  oben. 

Die  Glandula  thyreoidea  schwillt  bei  vielen  Frauen  bei  der  Regel 
ziemlich  beträchtlich  an,  namentlich  bei  solchen,  welche  schon  an  und  für 
sich  einen  Ansatz  zu  Struma  haben. 

Bezüglich  der  Circulationsorgane  ist  noch  zu  bemerken,  dafs  Blut- 
druck und  Pulsfrequenz  vor  der  Menstruation  am  höchsten  sind  und  während 
derselben  abfallen. 

Die  Verdauungsorgane  betheiligen  sich  am  Menstruationsprozefs 
sehr  häufig  durch  eine  vermehrte  Darmschleimproduktion.  Krieger  fand  fast 
bei  der  Hälfte  der  Frauen,  deren  Menstruationsverhältnisse  er  erforscht  hat, 
namentlich  vor  Beginn  der  Blutung  und  während  derselben  Neigung  zu  Durch- 
fall oder  wenigstens  das  Vorkommen  von  reichlicheren  und  zahlreicheren 
Ausleerungen  als  zu  anderen  Zeiten.  Gegen  Ende  der  Periode  war  dagegen  eher 
Neigung  zu  V erstopfung  vorhanden.  Uebelkeit,  Erbrechen  und  Flatu- 
lenz werden  gleichfalls  häufig  bei  der  Menstruation  beobachtet. 

An  der  Zunge  finden  in  der  Zeit  kurz  vor  der  Menstruation  stärkere 
Epithelabschilferungen  statt,  so  dafs  die  Papillen  bisweilen  nackt  zu  Tage 
liegen. 

Ueber  einen  charakteristischen  Fall  von  Salivation  kurz  vor  der  Regel 
berichtet  Krieger:  Frl.  M.  A.,  kräftige,  etwas  korpulente  Brünette,  im 

13.  Jahr  zuerst  menstruirt,  immer  sehr  reichlich,  5,  6 bis  8 Tage  lang,  bis- 
weilen Abgang  von  geronnenen  Stücken.  Regelmäfsige  Wiederkehr  der  Periode 
alle  21  Tage.  Von  Anfang  an  gingen  dem  Eintritt  des  Blutabganges  jedes- 
mal lebhafte  Schmerzen  in  der  Gegend  des  linken  Ovariums  voran,  verbunden 
mit  Ziehen  und  Stechen  zu  beiden  Seiten  des  Unterkiefers,  vom  Kiefergelenk 
an,  wobei  zuweilen  Erbrechen,  jedesmal  aber  Speichelflufs  folgte.  Die  Kranke 
behauptete,  das  Wasser  steige  aus  dem  Unterleibe  auf  und  laufe  aus  dem 
Munde  heraus.  Diese  ganze  Reihe  von  Erscheinungen  dauerte  5 bis  6 Stunden, 
dann  trat  die  Blutung  ein  und  Alles  war  vorüber.  Krieger  nimmt  zur 
Erklärung  des  Falles  eine  Affektion  des  Ganglion  maxillare  an,  die  durch 
Vermittelung  des  Sympathicus  durch  den  in  den  Ovarialnerven  bestehenden 
Reiz  zu  Stande  gekommen  sei. 

Bezüglich  der  Nieren  konnte  Krieger  feststellen,  dafs  alle 
Frauen  vor  der  Menstruation  Urin  von  lehmiger  Beschaffenheit 
entleeren,  welcher  ein  reichliches  Sediment  aus  phosphor-  und  harnsauren 
Salzen  enthält.  Schleimbeimengungen,  welche  gleichfalls  häufig  kurz  vor 
der  Menstruation  auftreten,  deuten  auf  entzündliche  Vorgänge  im  Urogenital- 
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System  hin.  Die  Harnstoffmenge  ist  nach  Schräder  vor  der  Men- 
struation vermindert.  Ueber  die  Harnsäureausscheidung  während 
der  Menstruation  macht  Laval  folgende  Angaben:  Am  2.  Tage  der  Men- 
struation, wenn  die  Blutung  am  stärksten  ist,  tritt  eine  plötzliche  Verminderung 
der  Harnsäure  im  Urin  auf.  Am  3.  Tage  steigt  die  Harnsäureausscheidung, 
um  am  folgenden  Tage  die  Grenze  zu  überschreiten.  Er  erklärt  diese  Er- 
scheinung dadurch,  dafs  durch  die  Menstruation,  wie  durch  jede  andere  Blutung 
die  Harnsäuremenge  im  Urin  vermindert  werde;  die  Verminderung  sei  nicht 
auf  eine  gesteigerte  Erregung  der  Genitalorgane  zurückzuführen. 

Auch  die  Organe  der  Haut  zeigen  während  der  Menstruation  eine 
veränderte  Funktion.  Namentlich  die  Talgdrüsen  der  Vulva  und  des 
Perineum  secerniren  zur  Zeit  der  Periode  weit  stärker  als  sonst.  Bei 
manchen  Frauen  zeigt  sich  zur  Zeit  der  Periode  eine  vermehrte  Schweifs- 
sekretion. Bisweilen  ist  dieselbe  nur  schwach  und  äufsert  sich  lediglich  in 
einer  gesteigerten  Weichheit  und  Feuchtigkeit  der  Haut,  in  anderen  Fällen 
steigert  sie  sich  zu  profusen  Schweifsausbrüchen.  Die  letzteren  treten  besonders 
in  der  Zeit  der  Wechseljahre  auf  an  Stelle  einer  ausgebliebenen  menstruellen 
Blutung.  Umgekehrt  findet  sich  bei  jungen  Mädchen  in  der  Entwickelungs- 
periode eine  verstärkte  Thätigkeit  der  Talgdrüsen,  welche  zur  Entstehung 
von  Acnepusteln  Veranlassung  giebt. 

Nicolaysen  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  bei  regelmäfsiger 
Menstruation  stets  während  der  Periode  ein  papulöser  Ausschlag  an  den 
Oberarmen,  Schultern  und  auf  dem  Rücken  auftrat,  der  Aehnlichkeit  mit 
einer  syphilitischen  Eruption  hatte.  Wegen  des  lichenoiden  Charakters  der 
Papeln  nennt  er  die  Affektion  Lichen  menstrualis. 

M.  Jones  beobachtete  eine  eigentümliche  Hautaffektion  bei  einer 
22  jährigen  Frau,  welche  angeblich  in  Folge  eines  Schrecks  an  Dysmemorrhöe 
und  Ovarie  litt.  Es  entstand  zur  Zeit  der  Menstruation  eine  Verfärbung  des 
Gesichts,  wie  nach  einer  heftigen  Contusion,  indem  nacheinander  die  ver- 
schiedensten Farben  auftraten.  Stirn  und  Gesicht  waren  bisweilen  purpurrot. 

Bergh  fand  bei  2,6 °/0  der  von  ihm  untersuchten  Frauen  das  Auftreten 
einer  Herpeseruption  an  der  Vulva,  namentlich  an  den  grofsen  Labien 
und  zwar  vornehmlich  in  der  prämenstruellen  Periode. 

C.  H.  F.  Routh  giebt  an,  dafs  bisweilen  die  Drüsen  an  der  Vulva  und 
in  der  Axilla  schwarz  wie  Tinte  werden  können.  Er  hat  bei  einer  Patientin 
Flecken  auf  dem  Rücken  beobachtet,  wie  bei  Morbus  Addisonii.  Börner 
sah  nervöse  Hautschwellungen  zur  Zeit  der  Menstruation. 
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Auch  an  den  Sinnesorganen,  vornehmlich  an  den  Augen,  werden 
menstruelle  Veränderungen  nicht  allzu  selten  beobachtet.  Auf  der  Conjunctiva 
der  Lider  und  des  Bulbus  kommt  es  gelegentlich  zu  einer  Herpeseruption 
oder  zu  eczematösen  Affektionen,  die  durch  Thränenträufeln  und  Lichtscheu 
sehr  quälend  werden  können.  Auch  diese  Beschwerden  lassen  meist  nach, 
sobald  die  Blutung  reichlich  erfolgt.  Selbst  im  inneren  Auge  kommt  es 
bisweilen  zu  Störungen.  So  ist  von  Leber  bei  einer  normal  menstruirten 
Dame  neben  einer  Blutung  in  der  Netzhaut  eine  hochgradige  Papillitis  mit 
enorm  starker  Prominenz  und  korkzieherartiger  Schlängelung  der  Venen  be- 
obachtet worden.  H.  Cohn  sah  in  einem  Fall  neben  Anschwellung  der  Glandula 
thyreoidea  und  Herzpalpitationen  ein  starkes  Hervor  treten  des  Bulbus 
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während  der  Menstruation,  Erscheinungen,  die  in  der  Intermenstrualzeit  regel- 
mäfsig  •wieder  verschwanden.  (Über  die  Beziehungen  des  Morbus  Basedowii 
zu  Amenorrhoe  s.  p.  69.)  Nach  den  Untersuchungen  von  Fink  eiste  in 
an  20  gesunden  Frauen  kommen  während  der  Menstruation  folgende  Verän- 
derungen der  Sehschärfe  und  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  vor: 

1.  Während  der  Periode  macht  sich  eine  Einschränkung  des  Gesichts- 
feldes bemerkbar. 

2.  Dieselbe  beginnt  1,  2 oder  3 Tage  vor  Eintritt  der  Blutung,  erreicht 
ihre  gröfste  Intensität  am  3.  oder  4.  Tage  der  Menstruation  und  nimmt  all- 
mälig  bis  zum  7.  oder  8.  Tage  der  Periode  ab. 

3.  Der  Einschränkungsgrad  ist  individuell  verschieden.  Er  ist  stärker 
in  den  Fällen,  in  denen  die  sonstigen  Molimina  gleichfalls  verstärkt  sind. 

4.  Nicht  nur  für  weifs,  sondern  auch  für  grün,  roth,  gelb  und  blau  ist 
die  Verengerung  des  Gesichtsfeldes  vorhanden. 

5.  In  20  Prozent  der  Beobachtungen  war  der  Farbensinn  für  grün  ge- 
stört (er  wurde  für  gelb  gehalten). 

6.  Die  centrale  Sehschärfe  war  nur  leicht  geschwächt  und  hob  sich  nach 
Auf  hören  der  Katamenien  zur  Norm. 

7.  Die  Refraktion  blieb  intakt. 

Der  Einfluss,  den  die  Menstruation  auf  das  Sehorgan  ausübt,  wird  noch 
deutlicher,  wenn  an  letzterem  bereits  krankhafte  Prozesse  etablirt  sind,  welche 
dann  während  der  Periode  zu  exacerbiren  pflegen.  Skrofulöse  Conjunctivitiden 
können  zur  Zeit  der  Menstruation  heftige  Entzündungserscheinungen  auf- 
weisen. Auch  das  periodische  Hordeolum  menstruale,  welches  immer 
zur  Zeit  der  Regel  wieder  erscheint,  ist  als  Exacerbation  und  Übergreifen 
eines  bereits  bestehenden  Conjunctivalkatarrhs  anzusehen.  Pathologische  Men- 
struationsverhältnisse können  noch  viel  schwerere  Erscheinungen  hervor- 
rufen. 

V on  den  übrigen  Sinnesorganen  ist  es  namentlich  die  Nase,  welche 
sich  lebhaft  am  Menstruationsprozess  betheiligt.  Fliess  giebt  an,  dass  bei 
den  meisten  Frauen  während  der  Menstruation  eine  oder  beide  unteren  Muscheln 
stärker  geschwollen  sind.  Ähnliches  läfst  sich  bisweilen  für  die  Tubercula 
septi  constatiren.  Die  rechte  Nasenhälfte  soll  häufiger  und  stärker  von  der 
Schwellung  betroffen  werden,  als  die  linke.  Ferner  zeigt  sich  eine  gesteigerte 
Empfindlichkeit  der  erwähnten  Stellen  auf  leise  Sondenberührung  und  Neigung 
zur  Blutung. 


Alle  die  genannten  Organ-  und  Funktions -Veränderungen  können  ge- 
legentlich bei  ganz  normalen  Menstruationsverhältnissen  auftreten  und  müssen 
zu  den  physiologischen  Begleiterscheinungen  der  Menstruation  gerechnet 
werden.  Eine  pathologische  Bedeutung  erlangen  dieselben  erst,  wenn  sie 
über  die  angegebenen  Grenzen  hinauswachsen  oder  im  Anschluss  an  Men- 
struationsstörungen auftreten. 
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Diätetik. 

Dafs  die  Menstruation  ein  notwendiges  Übel  sei,  gegen  welches  kein 
Kraut  gewachsen  ist,  weifs  jede  Frau.  Der  Arzt  wird  demgemäfs  nur  dann 
um  Rat  befragt  werden,  wenn  es  sich  um  die  Frage  handelt,  welche  hygienischen 
Mafsregeln  während  der  Menstruation  die  zweckentsprechendsten  seien.  Be- 
sorgte Mütter  sehen  mit  Bangen  dem  erstmaligen  Erscheinen  der  Periode  bei 
der  heranwachsenden  Tochter  entgegen,  und  es  wird  häufig  der  Arzt  um 
Rat  befragt,  ob  man  die  letztere  über  das  bevorstehende  Ereignis  aufklären 
solle  oder  nicht.  Wir  glauben  hierüber  keine  allgemeine  Regel  aufstellen 
zu  können ; man  wird  vielmehr  im  Einzelfalle  die  Charakteranlage  des  jungen 
Mädchens  streng  zu  berücksichtigen  haben.  Nichts  kann  unter  Umständen 
verkehrter  und  für  das  geistige  und  leibliche  Wohl  der  angehenden  Jungfrau 
verderblicher  sein,  als  eine  verfrühte  Aufklärung,  welche  notwendig  die 
Phantasie  auf  das  heikle  Gebiet  der  sexuellen  Sphäre  lenken  muss,  zumal 
wenn  das  in  Frage  stehende  Ereignis  noch  Monate  und  Jahre  lang  auf  sich 
warten  läfst.  In  anderen  Fällen  kann  eine  vernünftige,  mütterliche  Unter- 
weisung ein  gut  geartetes  Mädchen  wohl  vor  dem  Schreck  bewahren,  den  ihm 
die  Entdeckung  der  ersten  Blutung  bereitet. 

Was  im  Übrigen  die  Hygiene  der  Menstruation  anlangt,  so  kann  die- 
selbe nichts  anderes  bezwecken,  als  die  Abhaltung  von  Schädlichkeiten.  Als 
solche  sind  in  erster  Linie  Erkältungen  zu  nennen.  Gerade  während  der 
katamenialen  Congestion  sind  die  Frauen  besonders  empfindlich  gegen 
Temperatureinflüsse.  Das  Ausgehen  hei  windigem  Wetter,  in  Schnee  und 
Regen  mit  Durchnässung  des  Schuhwerks  kann  leicht  eine  plötzliche  Störung 
der  Menstruation,  die  Ausbreitung  eines  Katarrhs  auf  das  Endometrium  und 
die  Tuben  zur  Folge  haben.  Es  sind  deswegen  die  erwähnten  Schädlichkeiten 
nach  Möglichkeit  zu  vermeiden,  mindestens  aber  ist  durch  warme,  geschlossene, 
nicht  zu  weite  Beinkleider  eine  Abkühlung  der  unteren  Körperhälfte  zu  ver- 
hindern. Heifse  Bäder,  warme  Ausspülungen  sind  vor  und  während  der 
Menstruation  zu  verbieten,  da  dieselben  die  Fluxion  vermehren.*  Das  Gleiche 
gilt  von  heftigen  Körperbewegungen,  Tanzen,  Reiten,  Bergsteigen,  Heben 
schwerer  Lasten.  Auch  die  Cohabitation  kann  schädlich  wirken. 

Ganz  selbstverständlich  ist  das  Gebot  der  Reinlichkeit.  Vaginale  Aus- 
spülungen sind  hierzu  nicht  erforderlich ; es  genügt  eine  mehrmals  täglich 
vorgenommene  Waschung  der  Vulva  und  der  mit  Blut  beschmutzten  Teile 
der  Schenkel  mit  lauwarmem  Wasser.  Nichts  ist  widerwärtiger  für  den 
Arzt,  als  eine  Frau,  deren  Schamhaare  durch  altes,  zersetztes  Blut  verklebt 
sind,  und  -die  schon  durch  den  Geruch  ihrer  Umgebung  verrät,  in  welchem 
Zustande  sie  sich  befindet.  Leider  ist  der  Aberglaube  weit  verbreitet,  dafs 
das  Anlegen  reiner  Leibwäsche  die  Blutung  vermehre;  eine  Frau,  die  auf 
sich  hält,  wird  ganz  von  selbst  dafür  sorgen,  dafs  sie  stets  möglichst  sauber 
ist.  und  wird  durch  häufig  gewechselte  Stopftücher  eine  Besudelung  der 
Leibwäsche  zu  verhindern  wissen.  Zweckmäfsig  sind  auch  die  sogenannten 
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„ Menstruationsbinden“,  wenn  dieselben  so  konstruirt  sind,  dafs  sie  die 
Schenkel  nicht  wund  reiben. 

Endlich  mufs  während  der  Menstruation  der  Stuhlgang  geregelt  sein. 
Wenn  möglich,  ist  bei  Neigung  zur  Obstipation  schon  vor  Eintritt  der 
Blutung  für  Darmentleerung  zu  sorgen,  da  manche  Abführmittel  wegen  ihrer 
gleichzeitigen  emmenagogen  Wirkung  während  der  Blutung  selbst  nicht  an- 
gewendet werden  können. 

V. 

Menarche  und  Menopause. 
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Das  Lebensalter  der  Menarche. 

Das  Lebensalter,  in  welchem  das  Weib  seine  volle  Reife  erlangt  und 
in  Bethätigung  dessen  zum  ersten  Mal  menstruirt,  hält  sich  in  normalen  Fällen 
innerhalb  gewisser  Grenzen,  schwankt  aber  unter  dem  Einflüsse  verschiedent- 
licher  Faktoren  zwischen  dem  9.  und  18.  Lebensjahre.  Als  Faktoren,  welche 
den  Zeitpunkt  des  ersten  Auftretens  der  Menstruation  beeinflussen,  sind  zu 
nennen : 

1)  Klima  (atmosphärische  Verhältnisse,  geographische  Lage  des 
Wohnorts.) 

2)  Erbliche  Anlage,  Rasse. 

3)  Sociale  Stellung  und  Lebensweise. 

/.  Klimatifcher  Einfluss. 

Von  allen  genannten  Faktoren  hat  che  klimatische  Beschaffenheit  des 
Wohnorts  den  bedeutendsten  Einflufs  auf  die  Zeit  des  erstmaligen  Eintritts  der 
Menstruation.  Es  handelt  sich  in  dieser  Hinsicht  vorwiegend  um  die  Höhe  der 
mittleren  Jahrestemperatur,  welche  ihrerseits  im  wesentlichen  abhängig  ist 
von  der  geographischen  Breite  des  Wohnorts.  Hierbei  kommt  freilich  noch 
modificirend  in  Betracht  die  Höhe  über  dem  Meeresspiegel  und  die  relative 
continentale  Lage.  Je  heifser  das  Klima  desto  früher  der  Eintritt 
der  Menstruation.  N ach  Marc  d’Espine  steht  ceteris  paribus  das 
Schwanken  des  Mannbarkeitsalters  in  einem  fast  geometrischen  Verhältnis 
zur  mittleren  Jahrestemperatur. 

Die  Abhängigkeit  der  Menarche  von  klimatischen  Einflüssen  wird  am 
deutlichsten  werden,  wenn  wir  die  statistischen  Angaben  aus  verschiedenen 
Teilen  der  Erdoberfläche  mit  einander  vergleichen.  Wir  beginnen  mit  Europa, 
in  welchem  sich  die  Unterschiede  zwischen  Nord  und  Süd  schon  recht 
bemerkbar  machen. 

A.  Europa. 

Für  Europa  finden  sich  bei  Ploss  Angaben,  welche  sich  etwa  folgender- 
weise gruppiren  lassen: 

1 . Nordeuropa. 

Das  mittlere  Alter  des  Menstruationsbeginnes  fällt  nach  älteren  Be- 
rechnungen im  schwedischen  L a p p 1 a n d auf  das  18.  Jahr,  in  Norwegen 
auf  das  16,12.  Jahr.  In  Kopenhagen  erreicht  es  eine  Höhe  von  16,75, 
in  St.  Petersburg  von  14,5  Jahren. 
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Neuere  Statistiken  für  Finnland  stammen  von  Engström.  Er  fand 
bei  3500  Frauen  rein  finnischer  Abstammung  den  Beginn  der  Menstruation 
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Also  beginnt  die  Menstruation  für  beinahe  die  Hälfte  aller  finnländischen 
Frauen  mit  erfüllten  14—15  Jahren.  Die  Statistik  umfasst  Frauen  aller 
Bevölkerungsschichten. 

Auf  dem  Pirogoff  - Congress  gab  Gr r u s d e f f die  Daten  über  den 
Menstruationseintritt  in  Russland  bei  10000  Frauen.  Die  Menstruation  trat  ein:. 
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Bei  den  deutschen  Frauen  Russlands  begann  die  Pubertät  am  frühesten, 
nämlich  mit  15,16  Jahren,  bei  den  Finnländerinnen  am  spätesten  nämlich 
mit  16,17  Jahren. 

2.  Mittel-Europa. 

Für  Deutschland  fallt  nach  den  Tabellen  von  Krieger  und  L.  Mayer, 
welche  insgesamt  1 1 500  Fälle  gesammelt  haben,  der  Beginn  der  Menstruation 
am  häufigsten  (in  18,931  °/0)  ins  15.  Jahr,  diesem  kommt  am  nächsten  das 

14.  Jahr  mit  18,  213  °/0. 

Für  Berlin  ist  der  durchschnittliche  Eintritt  der  Menses  bei  einem  aus 
den  niederen  Ständen  entnommenen  Material  auf  das  16,18.  Lebensjahr 
berechnet. 

Trotz  der  höheren  geographischen  Breite  Berlins  beginnt  das  Pubertäts- 
alter in  dem  um  d1/?0  südlicher  gelegenen  München  später,  weil  sich  hier 
die  Höhendifferenz  besonders  bemerkbar  macht.  München  liegt  ca.  500  M. 
höher  als  Berlin;  während  in  letzterer  Stadt  das  14.  Jahr  mit  1 8 °/ü  und  das 

15.  mit  ungefähr  1 9 °/0  vertreten  ist,  so  giebt  in  München  die  höchsten 
Procente  das  15.  mit  1 7 1/2  °/0  und  das  16.  mit  183/4°/0. 

Grossbritannien  anlangend  berechnet  Krieger  das  mittlere  Alter 
des  Menstruationsbeginnes  zu  15  Jahren  1 Monat  und  5 Tagen.  Für 
Manchester  wurde  derselbe  Termin  zu  15  Jahren  6 Monaten  und  23  Tagen 
bestimmt.  In  Frankreich  menstruirt  die  grösste  Zahl  der  Mädchen  nach 
der  Berechnung  von  Brierre  de  Boismont  im  16.  Jahre.  Für  Paris 
ergab  sich  als  durchschnittliches  Alter  14  Jahre,  6 Monate  4 Tage. 
Böhmen,  Ober-  und  Nieder -Oesterreich,  sowie  Mähren  ergaben  im 
Mittel  16  Jahre  und  2 — 3 Monate. 

3.  Süd-Europ  a. 

In  Südeuropa  macht  sich  che  höhere  Mitteltemperatur  beim  Menstruations- 
eintritt bereits  bemerkbar.  Spanierinnen  menstruiren  durchschnittlich  mit 
12  Jahren.  In  Nord-  und  Mittel -Italien  fällt  die  Mehrzahl  der  Fälle  auf 
das  14.  Jahr,  im  s ii d 1 i c h e n auf  das  13.  Bei  den  L y o n e ri  nn e n beginnt  die 
Menstruation  durchschnittlich  mit  14  Jahren,  5 Monaten,  29  Tagen  und  in 
Marseille  und  Toulon  mit  13  Jahren,  10  Monaten.  Ueber  Ungarn 
hat  Doctor  eine  an  9600  Frauen  aufgestellte  Statistik  gegeben.  Die  Men- 
struation trat  bei  22 1/3  °/0  im  15.,  bei  20 1 /2  °/0  im  16.,  bei  10  °/0  im  17.  Lebens- 
jahre ein.  Das  jüngste  Mädchen  war  8,  das  älteste  33  Jahre  alt.  (Letzteres 
wohl  pathologisch.) 

B.  Asien. 

In  Palästina  tritt  die  Pubertät  meist  im  13.  Jahre  ein,  in  der  Türkei 
sogar  schon  im  10.  Rouvier  berechnete  für  Syrien  an  der  Hand  von 
742  Beobachtungen  den  Eintritt  der  erstmaligen  Menstruation  auf  das 
12.  Lebensjahr.  Bezüglich  Persiens  schwanken  die  Angaben  zwischen  dem 
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14.  Jahre  für  den  nördlichen  Theil  des  Landes  und  dem  9.  und  10.  Jahre 
für  den  südlichen.  Nach  den  Notizen  von  Jo  über  t tritt  in  Indien  bei  den 
Eingeborenen  die  Menstruation  in  46,4  °/0  im  12.  bis  13.  Jahre  ein.  Aehnliche 
Zahlen  gelten  für  Ceylon  und  Siam.  In  Japan  erfolgt  der  Menstruations- 
eintritt gewöhnlich  im  14.  Jahre,  zuweilen  schon  im  13.;  15  jährige  Mütter 
sollen  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehören,  jedoch  rechnet  man  einen  Anfang 
der  Periode  vor  dem  12.  Lebensjahre  schon  zu  den  auffallenderen  Erscheinungen. 
Nach  einer  Tabelle  über  584  Frauen  in  Tokio  trat  die  Menstruation  ein: 
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Die  Angaben  über  China  variiren  in  zu  grossen  Grenzen,  als  dafs  ihnen 
besonderes  Gewicht  beizulegen  wäre. 

C.  Afrika,  Oceanien  und  Amerika. 

Die  Negerweiber  Af’rika’s  menstruiren  durchschnittlich  im  10. — 13. 
Jahre.  In  Algier  fällt  die  Pubertätszeit  auf  das  Alter  von  9 — 10  Jahren. 
Bei  den  australischen  Ureingeborenen  tritt  die  Menstruation  gewöhnlich 
schon  mit  dem  8.,  spätestens  aber  mit  dem  12.  Lebensjahre  ein.  Die  An- 
gaben über  die  Menstruation  der  Bewohnerinnen  des  oceanischen  Archipel’s 
sind  aufserordentlich  schwankend  und  ungenau,  doch  wird  man  nicht  fehl 
gehen,  wenn  man  den  Eintritt  ins  Pubertätsalter  auf  das  10. — 13.  Jahr  ver- 
legt. Im  tropischen  Südamerika  menstruiren  die  Mädchen  im  9. — 14.  Jahre. 
Die  Indianerinnen  Nordamerikas  im  12.,  13.,  14.,  ja  selbst  erst  im  18. 
und  20.  Lebensj ahr.  In  den  arktischen  Zonen  Amerikas  und  in  Grön- 
land rückt  das  Alter  des  Menstruationseintrittes  bis  ins  17.  sogar  bis  ins 
23.  Lebensjahr. 


2.  Einfliifs  der  erblichen  Anlage  und  Rasse. 

Ebenso  wie  geistige  und  körperliche  Eigenschaften  sich  innerhalb 
einzelner  Familien,  sowie  auch  ganzer  Völkerschaften  durch  Vererbung  auf 
die  Nachkommenschaft  übertragen,  so  finden  wir  den  Einflufs  der  Vererbung 
auch  bezüglich  des  Lebensalters,  in  welchem  die  erste  Menstruation  zu  er- 
folgen pflegt.  Krieger  erwähnt  mehrerer  Fälle,  in  welchen  die  Töchter 
von  Müttern,  die  früh  menstruirt  waren,  ebenfalls  früh  menstruirt  wurden 
und  solcher,  in  welchen  die  ersten  Menses  bei  Mutter  und  Tochter  sich 
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auffallend  spät  einstellten.  Noch  deutlicher  als  in  einzelnen  Familien,  wo 
die  Gtesetzmäfsigkeit  der  Vererbung  ebenso  wie  in  anderer  Beziehung  so  auch 
hinsichtlich  der  Menstruation  durch  zahlreiche  Einflüsse  gestört  werden  kann, 
zeigt  sich  das  hereditäre  Prinzip  im  weiteren  Rahmen  der  Phylogenese.  Die 
Eigentümlichkeiten  der  Rasse  haften  dem  einzelnen  Individuum  in  noch  viel 
ausgeprägterer  und  dauerhafterer  Form  an,  als  die  in  der  Besonderheit  der 
Familie  begründeten.  Wir  brauchen  hier  nur  daran  zu  erinnern,  wie  lange 
sich  selbst  im  regsten  Verkehr  mit  anders  gearteten  Völkern  eine  wider- 
standsfähige Rasse  rein  zu  erhalten  vermag;  wie  langsam  sich  wiederum 
ein  eingewanderter  Stamm  in  Gegenden  zu  acclimatisiren  pflegt,  welche  den 
autochthonen  Bewohnern  nichts  weniger  als  ungünstige  Lebensbedingungen 
gewähren.  So  kann  auch  das  weibliche  Geschlecht  bezüglich  des  Men- 
struationseintritts seine  Stammesangehörigkeit  selbst  unter  veränderten 
klimatischen  Verhältnissen  nicht  verleugnen.  Die  Töchter  der  nach  Indien 
eingewanderten  britischen  Familien  menstruiren,  selbst  wenn  sie  in  der  neuen 
Heimath  geboren  sind,  doch  immer  noch  nach  dem  Typus  der  Engländerinnen. 
So  fand  J o u b e r t , dafs  die  Menstruation  bei  den  eingeborenen  Indiern  in 
46,4°/0  zwischen  dem  12.  und  13.  Jahre  eintritt,  bei  den  dort  geborenen 
Europäerinnen  im  gleichem  Alter  jedoch  nur  in  10,8  °/0.  In  Ländern,  in 
welchen  die  Bevölkerung  aus  verschiedenen  Stämmen  zusammengemischt  ist, 
lassen  sich  bezüglich  des  Menstruationsbeginnes  noch  deutliche  Stammes- 
unterschiede konstatiren.  So  menstruiren  in  Ungarn  nach  Joachim 

die  slavischen  Mädchen  zwischen  dem  16.  und  17.  Jahre 
» magyarischen  „ » „ 15.  „ 16. 

» jüdischen  „ * „ 14.  „ 15. 

» steyrischen  „ „ „ 13.  * 14. 

Nach  Grusdeff  menstruiren  in  Rufsland  die  Deutschen  mit  15,16 
Jahren,  die  Finnländerinnen  mit  16,27  Jahren.  Raciborski  fand,  dafs  bei 
den  Jüdinnen  Warschau’s  die  Menstruation  früher  eintrat  als  bei  den  polnischen 
Bewohnerinnen  dieser  Stadt. 

Uebrigens  scheint  sich  allmälig  auch  unter  dem  Einflüsse  des  Klima’s 
die  Rasseneigenthümlichkeit  abzuschwächen,  wie  aus  den  Beobachtungen  Tilt’s 
an  den  Jüdinnen  in  London  hervorgeht. 


j.  Einflnfs  der  socialen  Stellung  und  Lebensweise. 

Wie  aus  den  folgenden  Angaben  hervorgehen  wird,  hat  die  sociale 
Stellung,  welche  das  junge  Mädchen  einnimmt,  sowie  die  Lebensweise,  welche 
es  führt,  einen  unleugbaren  Einflufs  auf  das  Alter  des  ersten  Menstruations- 
eintritts; es  darf  aber  nicht  unerwähnt  bleiben,  dafs  hier  noch  viel  mehr  als 
bei  den  beiden  vorher  besprochenen,  den  Pubertätsbeginn  bestimmenden 
Faktoren  Momente  in  Action  treten,  welche  die  Statistik  in  hohem  Grade  er- 
schweren, deren  Resultate  trüben.  Das  Verdienst  die  Aufmerksamkeit  auf 
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den  Einflufs  des  socialen  Elementes  hingelenkt  zu  haben,  gebührt  in  erster 
Linie  den  fleifsigen  Arbeiten  L.  Mayers. 

Mayer  teilte  sein  Material  in  zwei  Gruppen  gleichen  Contingents  (je 
3000  Beobachtungen)  und  unterschied  „Frauen  höheren  Standes“,  d.  h.  solche, 
die  sich  einer  gewissen  geistigen  Bildung  und  zugleich  in  materieller  Hinsicht 
eines  einigermafsen  behaglichen  Lebens  erfreuen,  und  „Frauen  niederen 
Standes“,  welche  der  arbeitenden  Klasse  und  den  der  Gemeindefürsorge  zur 
Last  fallenden  Armen  angehören. 

Die  Menstruation  erfolgte 

bei  Frauen  höheren  Standes  hei  Frauen  niederen  Standes 
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Aus  dieser  Tabelle  ergiebt  sich,  dafs  beinahe  ein  Viertel  aller  Mädchen 
der  höheren  Stände  schon  im  14.  Jahre  menstruiren,  und  dafs  nach  Abschlufs 
des  15.  Jahres  weit  über  die  Hälfte  bereits  in  die  Pubertät  eingetreten  sind. 
Von  den  Mädchen  niederen  Standes  dagegen  menstruirt  kaum  der  6.  Teil  im 
14.  Jahre,  und  bei  Abschlufs  des  15.  Jahres  sind  wenig  mehr  als  ein  Drittel 
mannbar  geworden. 

Das  durchschnittliche  Alter  für  die  erste  Menstruation  liegt 

für  die  höheren  Stände  im  Alter  von  14,69  Jahren 
„ „ niederen  „ 16,00 

Nach  Brierre  de  Boismont  ist  in  Paris  das  durchschnittliche  Alter 
des  Pubertätseintrittes : 


Frauen  der  mittleren  Bürgerklasse 

15 

Jahre, 

2 Monate 

Handarbeiterinnen 

15 

n 

10  , 

Mägde 

16 

n 

2 , 

Tagelöhnerinnen 

16 

7) 

17 , , 

Auch  für  Rufsland  gilt  nach  Grusdeff  das  gleiche  Gesetz;  in  den 
privilegirten  Ständen  trat  die  Geschlechtsreife  mit  14,87  Jahren  ein,  bei  den 
Bürgerinnen  mit  15,33,  bei  den  Bäuerinnen  mit  16,15.  Aehnlich  fand 
Doctor  in  seinen  Beobachtungen  an  Ungarinnen,  dafs  die  intelligenteren 
Mädchen  (Schneiderinnen,  Kassiererinnen,  Erzieherinnen  etc.)  durchschnittlich 
um  1 Jahr  früher  menstruirten  als  Dienstboten  und  Arbeiterinnen.  Auch  in 
den  nordischen  Ländern  tritt  nach  Engström  die  M.  bei  schlecht  situirten 
Mädchen  im  Allgemeinen  etwas  später  ein,  als  bei  wohlhabenden. 

Der  relativ  späte  Eintritt  der  Pubertät  und  im  Verein  mit  diesem  der 
unten  zu  erörternde  frühzeitige  Beginn  des  Klimacteriums  beschränkt  ohne 
Zweifel  die  Proliferationsfähigkeit  der  niederen  Bevölkerungsklasse  und  steht 
in  einem  auffallenden  Widerspruch  mit  der  sonstigen  Fruchtbarkeit  der  in 
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Elend  und  Not  lebenden  Frauen.  Die  Erklärung  dieses  Widerspruchs  dürfte 
in  Folgendem  zu  finden  sein.  Die  Fertilität  der  Proletarierfrau  ist  eine  In- 
stitution, welche  die  im  Vergleich  mit  besser  situirten  Volksschichten  ver- 
mehrte Mortalitätszifier  der  Nachkommenschaft  zu  korrigiren  vermag;  die 
verkürzte  Dauer  des  geschlechtsreifen  Lebens  aber  ist  die  Folge  mangel- 
hafter Ernährungsweise  des  Einzelindividuums;  die  erhöhte  Fruchtbarkeit  ist 
das  Mittel,  dessen  sich  die  Natur  zur  Erhaltung  der  Art  im  Kampf  um’s 
Dasein  bedient,  die  beschränkte  Zeit  der  sexuellen  Funktion  ist  die  Schädi- 
gung, welche  das  Individuum  in  diesem  Kampfe  erlitten  hat. 

Während  die  Not  des  täglichen  Lebens  auf  die  Tochter  der  Arbeiter- 
familie ihren  entwickelungshemmenden  Einflufs  ausübt,  wirken  im  Gegenteil 
auf  die  Mädchen  der  besser  situirten  Klasse  eine  Reihe  von  Faktoren  ein, 
die,  abgesehen  von  den  günstigeren  allgemeinen  Existenzbedingungen, 
speciell  die  Geschlechtssphäre  betreffen.  Es  ist  vielfach  beobachtet  worden, 
dafs  frühzeitige  Ueberreizung  des  Nervensystems  in  Folge  von  fehler- 
hafter Erziehung  den  Eintritt  der  geschlechtlichen  Reife  beschleunigt.  Auf 
keinem  anderen  körperlichen  Gebiet  wirkt  die  Phantasie  so  sehr  als  funktio- 
neller Reiz,  wie  gerade  auf  dem  sexuellen.  Die  Lektüre  eines  Romans,  der 
Besuch  eines  Theaters  kann  genügen,  um  die  Aufmerksamkeit  des  Kindes 
auf  die  Geschlechtssphäre  zu  lenken ; der  hierdurch  bedingte  Blutandrang  zu 
den  Organen  des  kleinen  Beckens  befördert  deren  Entwickelung,  die  kaum 
ausbleibenden  Wiederholungen  des  Affluxes  bringen  schliefslich  die  Funktion 
des  Uterus  und  der  Ovarien  in  Gang,  und  dies  zu  einer  Zeit,  in  welcher  das 
von  den  Freuden  der  Welt  bewahrt  gebliebene  Proletarierkind  noch  sein 
unschuldvolles  Dasein  fristet. 

Aus  diesen  Gründen  erklärt  sich  auch  die  allerorts  gemachte  Er- 
fahrung, dafs  die  Bewohnerinnen  von  Städten  früher  menstruiren  als  Land- 
bewohnerinnen. Das  hastige  Treiben,  zumal  in  grofsen  Städten,  entfacht 
die  Sinnenlust  in  weit  höherem  Grade  als  das  tägliche  Einerlei  des  länd- 
lichen Lebens. 

So  fand  Szukitz,  dafs  das  mittlere  Alter  der  ersten  Menstruation 

für  Wienerinnen  15  Jahre,  8 Monate  15  Tage 

„ Landbewohnerinnen  16  „ 2 „ 15  „ beträgt. 

Ähnlich  Brierre  de  Boismont;  es  menstruirten  zuerst: 

Pariserinnen  mit  14  Jahren,  6 Monaten 

Bewohnerinnen  kleiner  Städte  ,14  , 9 „ 

Landbewohnerinnen  »14  » 10  » 

Für  Ungarn  machte  Doctor  die  Erfahrung,  dafs  die  Bewohnerinnen 
der  Hauptstadt  durchschnittlich  6 bis  7 Monate  früher  menstruiren,  als  die 
Provinzbewohnerinnen. 

Einen  bedeutenden  Einflufs  auf  den  Eintritt  der  Menstruation  scheint  auch 
der  vorzeitige  Geschlechtsgenuss  auszuüben.  Es  ist  konstatirt  worden, 
dafs  Prostituirte,  welche  ihren  Beruf  schon  zu  unnatürlich  früher  Zeit  ausübten, 
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auch  abnorm  früh  ihre  erste  Regel  bekamen.  Joubert  glaubt,  dafs  die  in. 
Indien  geborenen  Europäerinnen  vorzugsweise  deshalb  später  menstruiren  als 
die  eingeborenen  Indierinnen,  weil  jene  in  der  Kindheit  vor  dem  Bekannt- 
werden mit  dem  sexuellen  Verkehr  möglichst  lange  bewahrt  werden,  während 
das  Umgekehrte  bei  diesen  der  Fall  ist. 

Der  frühe  Genufs  von  Spirituosen,  welcher  in  manchen  Gegenden 
üblich  ist,  führt  wohl  nur  indirekt  durch  Anregung  des  Geschlechtstriebes 
zu  verfrühter  Menstruation. 


Wir  haben  im  Vorstehenden  die  Einflüfse  kennen  gelernt,  welche  Klima, 
erbliche  Anlagen  und  sociale  Stellung  auf  den  Eintritt  der  Menstruation 
ausüben,  und  hiermit  wohl  im  Wesentlichen  die  wichtigsten  Faktoren  erschöpft. 
Es  bleibt  aber  noch  zu  erwähnen,  dafs  auch  individuelle  Momente, 
Temperament,  Haut-  und  Haarfarbe,  sowie  allgemeine  Körper- 
konstitution nicht  ohne  Rückwirkung  auf  die  geschlechtliche  Entwickelung 
sind.  Mädchen  mit  sanguinischer  Gemüthsart  und  nervöser  Reizbarkeit,  solche, 
welche  nach  Tilt  ein  „ovarian  temperament“  besitzen,  menstruiren  früher 
als  phlegmatische  Individuen.  Und  da  man  die  erstere  Eigenschaft  häufiger 
bei  Brünetten,  die  letztere  häufiger  bei  Blondinen  antrifft,  so  macht  sich  auch 
die  Beschaffenheit  des  Teints  und  der  Haarfarbe  geltend. 

Nach  den  Tabellen  von  L.  Mayer  menstruiren  die  Brünetten  durch- 
schnittlich mit  15,26  Jahren,  die  Blondinen  mit  15,55  Jahren. 

Was  die  Körperkonstitution  anlangt,  so  menstruiren  Mädchen  mit 
grofser  Statur  früher  als  solche  mit  kleiner  Statur,  kräftige  früher  als 
schwächliche  Individuen.  Als  das  mittlere  Lebensalter  ergab  sich 


für  die  grofsen 

„ „ mittelgrofsen 

„ „ kleinen 

„ „ kräftigen 

„ „ schwächlichen 


Frauen  14,95  Jahre 

„ 15,59  , 

„ 15,26  , 

„ 14,42  „ 

„ 15,17  „ 


Das  Lebensalter  der  Menopause. 

Gleichwie  das  Lebensalter  der  Menarche  dem  Einflufs  gewisser,  soeben  er- 
wähnter Faktoren  unterworfen  ist,  so  läfst  sich  das  gleiche  auch  von  den  Jahren, 
in  welchen  die  Menstrualfunktion  ihren  Abschlufs  erreicht,  constatiren,  jedoch 
mit  der  Mafsgabe,  dafs  der  letztere  Termin,  da  sich  derselbe  nicht  auf  einen 
gewifsen  Zeitpunkt  festsetzen  läfst,  ungenau  bestimmbar  ist  und  dement- 
sprechend auch  die  nachfolgenden  Angaben  nur  unter  gewisser  Reserve 
gegeben  werden  können.  Nach  den  von  L.  Mayer  aufgestellten  Tabellen 
ist  die  Dauer  des  eigentlichen  geschlechtsreifen  Alters,  während  dessen  ein 
periodischer  Blutabgang  aus  den  Genitalien  erfolgt,  eine  sehr  wechselnde 
und  schwankt  zwischen  8 und  47  Jahren,  beträgt  aber  für  unsere  Gegenden 
30,49  Jahre.  Für  Oesterreich  bestimmte  Szukitz  die  gleiche  Dauer 
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auf  etwa  29,16  Jahre.  Nach  Tilt’s  Berechnungen  fällt  der  Beginn  des 
Klimacteriums  in  London  auf  durchschnittlich  31,21  Jahre.  Die  Mehrzahl 
der  Frauen  hat  eine  Menstruationsdauer  von  30 — 37  Jahren. 

Die  Pariserinnen  menstruiren  nach  Brierre  de  Boismont  am 
häufigsten  30 — 31  Jahre  lang,  durchschnittlich  aber  während  einer  Dauer  von 
29,09  Jahren. 

In  Ungarn  tritt  die  Klimax  nach  Doctor  hei  den  meisten  Frauen  im 
46. — 50.  Jahre  ein,  dann  folgen  41. — 45.,  36. — 40.  Bei  1 °/0  trat  die  Meno- 
pause erst  im  56. — 63.  und  bei  4 °/0  schon  im  29. — 35.  Jahre  ein. 

Auch  bei  der  Menopause  macht  das  Klima  seinen  den  Eintritt 
beschleunigenden  Einflufs  geltend.  Frauen  südlicher  Länder  hören  früher  zu 
menstruiren  auf  als  Bewohnerinnen  des  Nordens.  In  Indien  beginnt  die  Meno- 
pause mit  30,  spätestens  35  Jahren,  in  Arabien  gehört  es  zu  den  Seltenheiten 
dafs  Frauen  nach  dem  20.  Jahre  noch  Kinder  gebären.  Doch  finden  sich  auch 
Ausnahmen  dieser  Regel.  Rouvier  fand  für  Syrien  das  durchschnittliche 
Alter  der  Menopause  bei  40 — 45  Jahren,  bei  der  arbeitenden  Klasse  sogar  bei 
40 — 50  Jahre.  Der  vorzeitige  Geschlechtsgenufs  spielt  hierbei  wobl  ebenfalls 
eine  bedeutende  Rolle  und  hat  ein  schnelleres  Verblühen  zur  Folge. 

Man  sollte  nun  meinen,  dafs  wenn  (he  höhere  Jahrestemperatur  einen 
beschleunigenden  Einfluss  auf  den  Eintritt  der  Menopause  ausübt,  die  kältere 
der  arktischen  und  subarktischen  Zonen  den  Termin  des  Klimacteriums  hinaus- 
schiebt. Dem  scheint  aber  nicht  so  zu  sein,  wie  Krieger  aus  den  offiziellen 
Tabellen  der  Fruchtbarkeitsstatistiken  berechnet  hat.  Die  Bewohnerinnen 
der  gemäfsigten  Zonen  scheinen  am  längsten  menstruirt  zu  sein.  Der  relativ 
frühe  resp.  späte  Eintritt  der  Menstruation  hat  in  unseren  Breiten  nach 
Krieger  auf  den  Zeitpunkt  des  Beginnes  der  Menopause  in  sofern  eine 
Einwirkung  als  bei  den  Frühmenstruirten  die  Dauer  der  Menstrualfunktion 
gröfseren  Schwankungen  unterworfen  ist,  als  bei  den  Spätmenstruirten,  und 
bei  den  ersteren  auch  um  etwa  3x/4  Jahre  länger  ist,  als  bei  den  letzteren. 

Das  Alter,  in  welchem  die  Menstrualtünction  aufhört,  liegt  in  unseren 
Gegenden  zwischen  dem  40.  und  50.  Lebensjahre. 

Der  Zeitpunkt,  in  welchem  ein  bestimmtes  Individuum  aus  der  Epoche 
des  geschlechtsreifen  Lebens  in  diejenige  der  sexuellen  Passivität  Übertritt, 
ist  gewöhnlich  nicht  genau  zu  bestimmen,  da  nur  in  seltenen  Fällen  die 
Menstruation  plötzlich  aufhört.  Die  Art  und  Weise,  in  welcher  sich  der 
Typus  der  Menstruation  am  Schlüsse  des  geschlechtlich  act.iven  Alters  ver- 
ändert, ist  eine  verschiedene.  In  vielen  Fällen  wird  die  Blutung  allmälig 
von  Periode  zu  Periode  geringer,  um  schliefslich  ganz  zu  versiegen  oder 
einem  schleimig-serösen  Ausflufs  Platz  zu  machen.  Ein  ander  Mal  wird  die 
zwischen  zwei  Perioden  gelegene  Pause  immer  länger  und  länger  bis  endlich 
die  Menstruation  überhaupt  ausbleibt.  Öfters  beobachtet  man  auch  eine 
terminale  Metrorrhagie,  welche  die  catameniale  Funktion  plötzlich  abschliefst. 

Das  Aufhören  der  menstruellen  Blutung  ist  das  am  meisten  hervor- 
tretende Zeichen  des  beginnenden  Klimakteriums.  Es  vollziehen  sich  während 
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dieser  Zeit,  (Wechseljahre,  change  of  life,  äge  critique)  aber  auch  Verände- 
rungen am  Gesammt-Organismus,  vornehmlich  an  den  Genitalorganen. 

Die  Ovarien  werden  straff,  derb  und  kleiner;  sie  bestehen  fortan  nur 
aus  fibrösem  Stroma  und  entbehren  der  Follikel.  Der  Uterus  sinkt  tiefer  in's 
Becken  hinab,  verkleinert  sich,  seine  Wandung  wird  dünn  und  atrophisch,  die 
Muskelfasern  schwinden,  das  Bindegewebe  nimmt  zu,  die  arteriellen  Gefässe 
zeigen  häufig  hyaline  und  verkalkte  Wandungen.  Die  Schleimhant  des  Uterus 
erscheint  nur  als  dünne,  vornehmlich  aus  Spindelzellen  bestehende  Aus- 
kleidung. Die  Drüsen  sind  an  Zahl  vermindert  und  verlaufen  zumeist  schräg 
zur  Oberfläche.  Die  Uterushöhle  ist  verkürzt,  bisweilen  sogar  theilweise 
obliterirt.  Auch  die  Portio  nimmt  an  Volumen  ab  und  ragt  kaum  noch 
in  die  Scheide  vor.  Die  Schleimhaut  der  letzteren  wird  weich,  glatt,  schlaff 
und  nimmt  eine  gelbliche  oder  rötlich  gefleckte  Farbe  an.  An  der  Vulva 
schwindet  das  Fett,  die  kleinen  Labien  atrophiren,  die  Schamhaare  ergrauen. 

Unter  dem  Zusammenfallen  und  Welkwerden  der  Brüste  nimmt  allmälig 
der  ganze  Körper  den  senilen  Habitus  an.  Während  dieser  Zeit  treten  viel- 
fach auch  Störungen  von  Seiten  des  vasomotorischen  Systems  hervor,  welche 
sich  äufsern  als  plötzlich  hervortretende  Hitze  mit  darauffolgender  Transpira- 
tion. Die  Neigung  zu  häufigem  Schweifsausbruch  ist  eine  in  den  Wechseljahren 
besonders  häufig  zu  beobachtende  Erscheinung,  Kopfschmerzen,  Herzklopfen, 
nervöse  und  hysterische  Beschwerden  aller  Art  sind  eine  nur  allzu  oft  auf- 
tretende Plage  der  im  kritischen  Alter  stehenden  Frauen.  In  einzelnen 
Fällen  verschwinden  die  genannten  Symptome  mit  der  letzten  Menstruation, 
oft  ziehen  sie  sich  aber  in  mehr  oder  minder  geschwächtem  oder  modifizirtem 
Grade  noch  über  Decennien  hin  fort. 

VI. 

Verfrühter  Eintritt  und  verspätetes  Aufhören  der 
Menstruation. 
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Die  Menstruation  tritt,  wie  wir  gesehen  haben,  unter  dem  Einflufs  ver- 
schiedener Faktoren  bald  früher,  bald  später  ein,  jedoch  halten  sich  die 
Schwankungen  stets  innerhalb  gewisser  Grenzen,  so  dafs  normaler  Weise  in 
unseren  Gegenden  die  periodischen,  uterinen  Blutungen  kaum  vor  dem  12.  Jahre 
beginnen. 

Typische,  in  regelmäfsigen  Pausen  wiederkehrende  Blutabgänge  in  frü- 
herem Lebensalter  sind  pathologisch  und  werden  als  Menstruatio  praecox 
bezeichnet.  Bei  Kindern  findet  man  zuweilen  schon  in  den  ersten  Lebens- 
wochen Blutungen  aus  der  Vagina,  welche  vereinzelt  bleiben  oder  sich  höchstens 
in  ganz  ungleichen  Intervallen  wenige  Male  wiederholen.  Solche  Blutungen 
dürfen  ohne  Weiteres  niemals  als  menstruelle  gedeutet  werden.  Die  wahre 
Menstruatio  praecox  ist  stets  eine  im  katamenialen  Typus  wiederkehrende  Blut- 
ausscheidung und  das  Symptom  einer  auch  sonst  ausgeprägten  Frühreife. 
Es  handelt  sich  dabei  häufig  um  Individuen,  welche  eine  im  Verhältnis  zu 
ihrem  Alter  ungewöhnlich  weit  vorgeschrittene  körperliche  Entwickelung 
zeigen.  Das  Körpergewicht  übersteigt  die  Norm,  ein  reichliches  Fettpolster 
hat  sich  in  vielen  Fällen  angesammelt.  Bisweilen  ist  eine  frühzeitige  Dentition 
zu  konstatiren  gewesen.  Brüste,  Schamhaare,  Beckenform  zeigen  den  Typus 
der  erwachsenen  Frau  und  wahrscheinlich  sind  auch  die  inneren  Genitalien, 
vornehmlich  die  Ovarien  zu  einer  praematuren  Entwickelung  gekommen.  Der 
Geschlechtstrieb  stellt  sich  in  vielen  Fällen  gleichfalls  verfrüht  ein,  während 
im  Übrigen  die  geistig-intellektuelle  Entwickelung  dem  Alter  des  betreffen- 
den Individuums  zu  entsprechen  pflegt. 

Den  Anlafs  zu  solch  frühzeitiger  Entwickelung  gibt  wahrscheinlich  eine 
primäre  Hyperplasie  der  Ovarien,  deren  Follikel  frühzeitig  reifen.  In  einzelnen 
Fällen  ist  die  vorzeitige  Entwickelung  schon  kongenital  bemerkbar,  in  anderen 
tritt  dieselbe  erst  später  in  die  Erscheinung. 

Dafs  der  ganze  Prozefs  als  ein  pathologischer  anfzufassen  ist,  beweist 
die  häufige  Komplikation  desselben  mit  sonstigen  Erkrankungen : Hydrocephalie, 
Rachitis,  Ovarialsarkom.  Eine  reichhaltige  Zusammenstellung  von  Fällen  von 
wahrer  Menstruatio  praecox  findet  sich  bei  Plofs,  ich  reihe  sie  hierin 
tabellarischer  Form  an. 
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Name 

Autor 

Alter,  in  wel- 
chem die  erste 
Menstruation 
stattfand 

Typus  der 
Menstruation 

Entwickelung 

der 

Mammae 

Sonstige  Zeichen 
der  Frühreife 

Komplikationen 

X. 

Zeller 

2 Monate. 



— 

— 

— 

X. 

Comarmond 

3 Monate. 

— 

— 

— 

Rachitis, 

X. 

von  Derweer 

4 Monate. 

Alle  28 
Tage  4 bis 
5 T.  lang 
Blutung. 

Wog  mit  2 Jahren 
7 Mon.  49  Pfd., 
sah  wie  ein  10- 
jähr.  Mädchen 
aus. 

X. 

Cesarano 

6 Monate. 

— 

— 

— 

Rachitis. 

.rbara  Eckhofer 

d’Outrepont 

9 Monate. 

— 

— 

— 

— 

X. 

DiefFenbach 

Blutung 
mit  9,  11, 
14  und 
18  Mon. 

X. 

Susewind 

I Jahr. 

— 

— 

— 

Rachitis. 

ally  Deweese 

Montgomery 

1 Jahr. 

— 

— 

Gebar  im  10.  J. 

- 

S. 

Lieber 

2 J.  9 M. 

— 

— 

— 

— 

Luise  Flux 

Cooke 

4 Jahre. 

War  bärtig. 

Section : 
Hydrocephal. 
intern. 

rerese  Fischer 

Wetzler 

6 Jahre. 

— 

— 

— 

Hydrocephal. 

X. 

Mayer 

9 Jahre. 

— 

— 

— 

— 

A.  M. 

d’Outrepont 

9 Jahre. 

Kurz  darauf  ge- 
schwängert. 

Starb  14  Mon. 
p.  p.  an 
Phthise. 

Nelly  0. 

Bouchut 

22  Mon. 

Iwöchentl. 

Schon  bei  d.  Ge- 
burt entwickelt. 

Körperlich  früh 
entwickelt;  Cha- 
rakter ernst. 

Josefine  X. 
(Zwilling) 

Stöcker 

3 Jahre. 

Iwöchentl. 

Schon  im  ersten 
Halbjahr  ent- 
wickelt. 

Sieht  mit  l3  i J. 
wie  eine  12  Jäh- 
rige aus. 

Luise  R. 

Reuter 

15  Mon. 

— 

Brüste  entwickelt 

— 

— 

X. 

Wachs 

3 Jahre. 

Alle  3-4 
Wochen 
3—4  Tage 
lang. 

Mammae  halb- 
kugelig. 

Schamlippen  wie 
b.  Erwachsenen; 
unverhältnis- 
mäfsig  grofse 
Statur , starkes 
Körpergewicht. 

4* 
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Name 

Autor 

Alter,  in  wel- 
chem die  erste 
Menstruation 
stattfand 

Typus  der 
Menstruation 

Entwickelung 

der 

Mammae 

Sonstige  Zeichen 
der  Frühreife 

Komplikationen 

18 

Jane  Jones 

Peacock 

5 Jahre. 

Alle  3—4 
Wochen 
2 Tage 
lang. 

Mit  3 Jahr,  ent- 
wickelt. 

— 

— 

19 

X. 

Drummond 

2 Wochen. 

fast  genau 
monatlich 
2—3  Tage 
lang. 

Mamae  im  4.  J. 
wie  bei  einer 
16 — 17  Jährig. ; 
Warzen  u.  War- 
zenhof pigmen- 
tirt. 

Labia  minora 
stark  hervortre- 
tend ; keine 
Schanihaare ; 
geistig  demAlter 
entsprechend 
entwickelt. 

Rachitis. 
Genu  valgu 
Adiposita; 

20 

Anna  Strobel 

Bernays 

16  Mon. 

— 

Mit  4 J.  9 Mon. 
stark  entwickelt. 

— 

— 

21 

M.  A.  Coquelin 

Descuret 

21  ■>  Jahre 

regelmäfs. 

Im  8 J.  gut  ent- 
wickelt. 

— 

— 

22 

Isabella  (Neger- 
kind) 

Ramon  de  la 
Sagra 

Ende  des 
1.  Jahres. 

Bei  der  Geburt 
schon  entwickelt 

Schon  bei  der  Ge- 
burt entwickelte 
Schamhaare. 

— 

23 

Anna  Mummen- 
thaler 

v.  Haller 

2 Jahre 

Bei  der  Geburt 
entwickelt. 

Schamhaare  bei 
der  Geburt  ent- 
wickelt ; im  9. 
Jahre  geschwän- 
gert ; blieb  bis 
zum  52.  Jahre 
menstruirt. 

— 

24 

X. 

Molitor 

4 Jahren, 
regelmäfs. 
erstm.  8 J. 

Mit  8 Jahr,  ent- 
wickelt. 

Bei  der  Geburt 
Scliamhaarc  ent- 
wickelt; mit  8 
Jahren  Coitus ; 
mit  9 Jahren  Ge- 
burt ein.  Blasen- 
mole m.  Embryo. 

Übelkeit  ■■ 
Icterus. 

25 

Charlotte  L. 

Gedicke 

7 Jahre. 

Mit  7 Jahr,  ent- 
wickelt. 

Schamhaare  mit 
7 J.  entwickelt. 

Section 

„Steatom 

Hydatiden 

Ovariuin 

26 

Anna  S. 

Geinitz 

1 J.  7 M. 

— 

Wie  bei  einer 
Frau. 

Schamhaare  8/4 
Zoll  lang. 

Sect. ; San  1 
der  Ovari 

27 

X. 

Lenhossek 

10  Mon. 

Mit  2 Jahr,  ent- 
wickelt. 

Schamhaare  mit 
2 J.  entwickelt. 
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Name 

Autor 

Alter,  in  wel- 
chem die  erste 
Menstruation 
stattfand 

Typus  der 
Menstruation 

Entwickelung 

der 

Mammae 

Sonstige  Zeichen 
der  Frühreife 

Komplikationen 

X. 

Wall 

9 Mon. 

— 

Mit  l1/2  J.  ent- 
wickelt. 

Schamhaare  mit 
2 J.  entwickelt. 

— 

Ch.  Th.  A. 

Carus 

2 Jahre. 

Mit  3 J.  wie  bei 
einem  16  jährig. 
Mädchen. 

Dunkle  Scham- 
haare mit  3 J. ; 
mit  8 Jahren 
schwanger. 

X. 

Cortejanera 

7 Mon. 

Monatlich 
3 tägig; 
bisweilen 
vicariirende 
Leucorrhoe. 

Mit  28  Monaten 
wie  bei  einer 
17jähr. ; Warzen 
prominirend ; 
sehr  breiter  Hof. 

Mit  28  Monaten 
ziemlich  lange, 
rote  Scham- 
haare; Genital, 
gut  entwickelt; 
Introitus  weit ; 
psychisch  wie 
ein  Kind. 

X. 

Bevern 

3 Jahre. 

— 

Mit  3 Jahren. 

Mit  3 J.  Scham- 
haare. 

— 

Th.  Possassi 

Bevern 

3V»  J. 

— 

Mit  3 Jahr,  sehr 
stark. 

Mit  3 J.  starke, 
schwarzeScham- 
haare. 

Sect. : Sarcom 
der  Ovarien 

I.  F.  Gloch 

Tilesius 

Mit  4 J.  Hänge- 
brüste. 

Mit  4 J.  starke, 
dunkle  Scham- 
haare. 

Hydrocephal., 
Fettsucht;  bei 
d.  Sect.  waren 
Vagina,  Ute- 
rus, Ovarien 
wie  bei  einer 
Erwachsenen. 

X. 

3 Jahre. 

1 wöchentl. 

Mit  3 Jahr,  ent- 
wickelt. 

Schamhaare  und 
Genitalien  mit 
3J.  entwickelt; 
sah  mit  3 J.  wie 
ein  6 — 7jähriges 
Kind  aus. 

ary  Anna  G. 

Wilson 

5 Mon.  bis 
zum  6.  J. 

Zuerst 
5 monatl., 
dann 

3nionatl., 
zuletzt 
7 monatl. 

Bei  der  Geburt 
hühnereigrofs. 

Schamhaare 

schwarz. 
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Name 

Auto  r 

;er,  in  wel 
m die  erst 
mstruation 
stattfand 

*-<  o 
0>  •>— 
-ö  ts 

m P 

P 

Ph 

P 

Entwickelung 

der 

Mammae 

sonstige  Zeichen 
der  Frühreife 

o 

c3 

P- 

o 

& 

< d feP 

.C 

O 

■ W 

- 

36 

Slisabeth  Klinck 

1 

Lorey 

9 M. ; seit 
dem  2.  J. 
regelmäfs. 

— 

Mit  6 Jahren  gut 
entwickelt. 

Mit  6 J.  Genital, 
voll  entwickelt; 
wog  47  Pfd. 

— 

37 

X. 

Schaefer 

7 Jahre. 

— 

Wie  bei  einer 
14  jährigen. 

Wog  mit  7 Jahr. 
150  Pfd. 

38 

X. 

Louis  Robert 

18  Mon. 

regelmäfs. 

Wie  zur  Zeit  der 
Pubertät. 

— 

39 

Mathilde  H. 

J.  Le  Beau 

3 Jahre. 

Monatl. 
Blutung 
dauerte 
3 Tage. 

Erüste  gut  ent- 
wickelt. 

Mit  4 Jahr.  1 m 
50  cm  gross. 
Schamhaare  ent- 
wickelt. 

40 

X. 

Descuret 

j 2 Jahre. 

— 

Mit  8 Jahr,  ent- 
wickelt wie  eine 

— 

Rachitis 

14  jährige. 

41 

X. 

Susewind 

1 Jahr. 

- 

Entwickelt  wie 
eine  14jährige. 

— 

45 

X. 

Lenhossek 

9 Mon. 

— 

Gut  entwickelt 

— 

4S 

3 X. 

d'Outrepont 

9 Mon. 

Alle 

2 Monate 

Obio-e  Tabelle  ist,  wie  erwähnt,  nach  den  Angaben  von  Floss  zu- 
sammengestellt. Die  neueren  Fälle,  welche  ich  in  der  Litteratur  der  letzten 
Decennien  gefunden  habe,  lasse  ich  hiei  folgen. 

44.  Back:  ll1^  jährige  Brünette  von  deutschem  Vater  und  italienischei 
Mutter  stammend.  Mons  veneris  stark  behaart,  Brüste  gut  entwickelt. 

45.  Bernard:  Von  der  Geburt  an  bis  zum  12.  Lebensjahr  alle  Monate 
^täo-io-e  Menstruation  mit  Molimina.  Vom  12.— 14.  Lebensjahr  cessirten  die 
Menses,  angeblich  in  Folge  einer  Gemütsbewegung,  kekrten  dann  weder 
waren  aber  unregelmäfsig  und  mit  Leukorrhoe  Runden.  Heirath  mit 
20  Jahren,  acquirirte  vom  Mann  Lues  und  blieb  steril.  Mit  2i  Jaluen  Uteius- 
carcinom,  das  nach  8 Monaten  zum  Exitus  fühlte. 

46.  Czermordik:  Gegen  Ende  des  1.  Lebensjahres  Nesselsucht,  dann 
Genitalblutung  5 Tage  lang,  die  sich  alle  Monate  wiederholte. 
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47.  Diamant.  6 jähriges  Mädchen.  Schenkel,  Gesäfs,  Mammae  wie  bei 
einer  geschlechtsreifen  Frau.  Achselhöhlen  und  Mons  Yeneris  behaart.  Ge- 
wicht 79  Pfund.  Das  Kind  wog  mit  4 Jahren  59  Pfund.  Am  Ende  des 
1.  Lebensjahres  waren  alle  Zähne  entwickelt.  Die  Menstruation  trat  mit 

2 Jahren  in  regelmäfsigen  Intervallen  auf  und  dauerte  4 Tage.  Mit  6 Jahren 
cessirten  die  Menses  und  waren  seitdem  (172  Jahre)  nicht  wiedergekehrt. 
Statt  der  Menstruation  stellten  sich  seitdem  epileptiforme  Anfälle  ein,  die  im 
Schlaf  auftraten  und  1/2 — 3/4  Stunden  dauerten. 

48.  Eröfs  beobachtete  hei  6 neugeborenen  Mädchen  Blutung  aus  den 
Genitalien,  welche  3 — 4 Tage  nach  der  Geburt  auftraten  und  2 — 5 Tage  an- 
dauerten. Die  Kinder  sind  nur  8 Tage  in  der  Beobachtung  geblieben. 

49.  Häven:  Ein  Mädchen  von  5x/2  Jahren  hatte  mit  einem  9jährigen 
Knaben  3 Mal  cohabitirt.  Hymen  zerrissen.  Es  trat  eine  starke  Blutung  aus 
den  Genitalien  auf,  welche  auf  kalte  Scheidenausspülungen  stand. 

50.  Jakubowitsch:  Menstruation  bei  einem  61/2  Jahre  alten  Kind. 

51.  Loriot:  Bei  einem  Mädchen  trat  die  Menstruation  mit  4 Jahren 

3 Monaten  auf. 

52.  Olinto:  Bei  einem  Mädchen  von  lx/2  Jahren,  welches  an  nervösen 
Störungen  litt  und  onanirte,  trat  die  Menstruation  ein. 

53.  Plye  tt  e : Die  Menstruation  zeigte  sich  zum  ersten  Male  im  4.  Lebens- 
jahre und  trat  von  da  an  mit  Ausnahme  von  2 Monaten,  wo  vicariirendes 
Nasenbluten  bestand,  regelmäfsig  ein.  Das  Mädchen  zeigte  frühzeitige  Ent- 
wickelung des  ganzen  Körpers  und  mafs  um  die  Taille  1,12  m. 

54.  Lut  and:  Bei  einem  7 jährigen  Kinde  hatten  sich  seit  3 Monaten 
die  Menses  eingestellt.  Die  Brüste  waren  entwickelt. 

55.  Kornfeld:  Ein  3jähriges  Mädchen  wurde  durch  seinen  Vater,  der 
geisteskrank  war  und  vor  seinen  Kindern  exhibitionistische  Manipulationen 
ausführte,  zur  Masturbation  gebracht.  Nach  vorausgegangenen  Rücken- 
schmerzen trat  Blutung  aus  den  Genitalien  ein,  welche  in  monatlichen  Inter- 
vallen 3 Mal  wiederkehrte. 

Überblicken  wir  diese  Zusammenstellungen,  so  ergibt  sich,  dafs  der 
einzige  Fall,  bei  welchem  die  Menstruation  schon  von  Geburt  an  bestand,  der 
von  Bernard  mitgeteilte  ist.  Die  Beobachtungen,  welche  Eröfs  an  neu- 
geborenen Mädchen  machte,  habe  ich  nur  der  Vollständigkeit  wegen  ange- 
führt, dieselben  sind  wahrscheinlich  nicht  als  menstruelle  Blutungen  aufzu- 
fassen. Man  findet  bei  Sektionen  von  Neugeborenen  häufig  die  Uterusmucosa 
blutig  durchtränkt  im  Verein  mit  Hämorrhagien  anderer  Bauchorgane  als  Folge 
von  Asphyxie. 

Abgesehen  von  dem  einzig  dastehenden  Bernard’schen  Fall  trat  die 
Menstruation  noch  10  Mal  vor  Ablauf  des  ersten  Lebensjahres  auf,  worunter 
sich  jedoch  eine  Beobachtung  (Lorey)  befindet,  bei  welcher  sich  die  erste 
Blutung  zwar  mit  9 Monaten  einstellte,  aber  erst  vom  2.  Lebensjahr  an  als 
Menstruation  in  regelmäfsigen  Intervallen  wiederkehrte. 
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Als  häufigstes  Symptom  geschlechtlicher  Frühreife  ist  neben  der  Men- 
struation noch  eine  vorzeitige  Entwickelung  der  Mammae  verzeichnet.  In 
zahlreichen  Fällen  war  die  Entwickelung  der  Mammae  dem  Auftreten  der 
Menstruation  voraufgegangen  und  bestand  schon  von  der  Geburt  an. 

Im  Fall  Tilesius  hatte  das  4jährige  Mädchen  bereits  Hängebrüste. 

Auch  die  Vulva  zeigte  meist  alle  Eigenschaften  wie  bei  der  geschlechts- 
reifen  Frau.  Die  Schamhaare  waren  in  3 Fällen  schon  bei  der  Geburt  ent- 
wickelt. 

Frühzeitiger  geschlechtlicher  Verkehr  fand  sich  auch  im  Fall  8,  13,  23, 
24,  29,  und  49.  5 Mal  trat  Schwängerung  ein.  Im  Fall  55  wurden  onanistische 
Manipulationen  beobachtet.  Besonders  hervorzuheben  ist  Fall  24,  in  welchem 
das  9jährige  Mädchen  mit  einer  Blasenmole  niederkam.  Blasenmole  wird  be- 
kanntlich oft  bei  Individuen  gefunden,  welche  an  der  Schwelle  der  Pubertät 
oder  auch  des  Klimakteriums  stehen. 

Hohes  Körpergewicht,  starke  Fettentwickelung  und  frühzeitige  Dentition 
sind  gleichfalls  in  den  meisten  Fällen  beobachtet.  Dagegen  gehen  die  An- 
gaben bezüglich  der  psychischen  Reife  fast  alle  dahin,  dafs  dieselbe  völlig 
dem  Lebensalter  und  nicht  der  Körperentwickelung  entsprach.  Nur  in  einem 
Fall  (14)  soll  der  Charakter  ein  auffallend  ernster  gewesen  sein. 

Von  Erkrankungen,  welche  vielleicht  in  ätiologischer  Beziehung  zu  der 
Frühreife  zu  bringen  sind,  finden  wir  4 mal  Rachitis  aufgeführt,  3 mal 
Hydrocephalus  und  ebenso  oft  Erkrankungen  der  Ovarien. 

Eine  regelmäfsig,  in  verschiedenen  Monaten  wiederkehrende  Blutung  aus 
den  Genitalien  bei  einem  Kinde  dürfte  nach  dem  Gesagten  als  ziemlich  sicheres 
Zeichen  geschlechtlicher  Frühreife  anzusehen  sein,  auch  wenn  andere  Symptome 
wie  Behaarung,  Entwickelung  der  Mammae  vorläufig  noch  den  infantilen 
Habitus  bewahrt  haben. 

Andererseits  kommt  es  aber  auch  vor,  dafs  kleine  Mädchen  vollentwickelte 
Mammae  oder  Pubes  aufweisen,  ohne  menstruirt  zu  sein.  Ob  solche  Indi- 
viduen jedoch  als  wirklich  geschlechtsreif  anzusehen  sind,  mufs  füglich  be- 
zweifelt werden,  denn  ein  normal  entwickelter  Uterus,  welcher  gestationsfähig 
ist,  wird  bei  vorhandener  ovarieller  Funktion  nicht  lange  amenorrhoisch  bleiben. 

Schon  Kufsmaul  hat  Mädchen  beobachtet,  welche  trotz  ihres  kind- 
lichen Alters  schon  alle  äufseren  Momente  der  Geschlechtsreife  trugen,  die 
Menstruation  aber  war  noch  nicht  eingetreten.  Plofs  gibt  die  Photographie 
eines  5 jährigen  Mädchens  wieder,  dessen  Statur  für  sein  Alter  zwar  grofs  ist, 
aber  vollkommen  den  kindlichen  Habitus  aufweist.  Der  Mons  veneris  und  die 
grofsen  Labien  sind  schon  stark  entwickelt  und  mit  dichten,  langen  Haaren 
besetzt,  wie  bei  einer  vollerwachsenen  Jungfrau,  dagegen  fehlte  die  Men- 
struation, die  Behaarung  der  Achselhöhlen  und  die  Entwickelung  der  Mammae. 

Andererseits  kommt  bei  Kindern  auch  Entwicklung  der  Mammae  vor 
bei  fehlender  Menstruation  und  kindlichem  Habitus  der  Genitalien. 

In  ähnlicher  Weise  wie  man  bisweilen  ein  zu  frühzeitiges  Auftreten  der 
Menstruation  konstatiren  kann,  läfst  sich  auch  eine  abnorm  lange  Dauer  der 
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Menstrual-Funktion  feststellen.  Da  aber  die  Blutungen,  welche  über  die  ge- 
wöhnliche Grenze  des  geschlechtsreifen  Alters  hinweg  fortdauern,  meist  auf 
Erkrankungen  des  Uterus  (Myom)  beruhen , bisweilen  auch  mit  der  Men- 
struation nichts  zu  thun  haben,  ja  nicht  einmal  aus  dem  Cavum  uteri  her- 
stammen, so  sind  dieselben  mehr  wegen  ihrer  symptomatischen  Bedeutung  für 
bestehende  Erkrankung  von  Interesse,  als  deswegen,  weil  aus  ihnen  auf  eine 
abnorm  langdauernde  Geschlechtsthätigkeit  geschlossen  werden  könnte. 
Übrigens  ist  in  seltenen  Fällen  auch  eine  solche  beobachtet  worden,  indem 
Frauen  von  50,  ja  von  60  Jahren  noch  Kinder  geboren  haben. 

VII. 

Amenorrhoe. 
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Aetiologie. 

Der  physiologischen  Funktion  des  weiblichen  Genitalapparates  entsprechend 
fehlt  die  katameniale  Blutung  vor  und  nach  dem  geschlechtsreifen  Alter, 
während  der  Schwangerschaft  und  während  der  Lactation.  Jedes  zu  anderer 
Zeit  auftretende  Ausbleiben  der  Menstruation  ist  als  pathologische  Amenorrhoe 
zu  bezeichnen. 

Amenorrhoe  kann  vorgetäuscht  werden  in  denjenigen  Fällen,  in  denen 
durch  Yerschlufs  des  Scheiden-Uterus-Kanals  ein  Abflufs  des  menstruellen 
Blutes  nach  aufsen  nicht  stattfinden  kann.  Das  Blut  sammelt  sich  hinter  der 
atretischen  Stelle  an,  dehnt  die  Vagina,  bisweilen  auch  den  Uterus,  selbst 
die  Tuben  in  oft  kolossaler  Weise  aus  und  giebt  so  zur  Bildung  von  Haemato- 
colpos,  Haematometra,  Haematosalpinx  Veranlassung.  Die  gewöhnlich  nach- 
weisbaren, in  4 wöchentlichen  Zwischenräumen  sich  stetig  steigernden  Be- 
schwerden müssen  zur  inneren  Untersuchung  auffordern.  Leider  wird  dieselbe 
nicht  selten  versäumt  und  führt  dann  zu  verhängnisvollen  Irrtümern  in  der 
Diagnose.  Wir  beobachteten  in  der  Kgl.  Univ.-Frauen-Klinik  folgenden  in 
dieser  Hinsicht  lehrreichen  Fall.  Ein  junges  Mädchen  von  17  Jahren  con- 
sultierte  in  der  Provinz  ihren  Arzt  wegen  heftiger  krampfartiger  Schmerzen 
im  Unterleib.  Der  College,  welcher  sich  weder  nach  den  Menstruations- 
verhältnissen seiner  Patientin  erkundigt  hatte,  noch  eine  Genitaluntersuchung 
für  nötig  hielt,  constatierte  einen  schmerzhaften,  diffusen  Tumor  oberhalb 
der  Symphyse,  welchen  er,  da  sich  derselbe  etwas  nach  rechts  hin  erstreckte, 
für  ein  para-  oder  perityphlitisch.es  Exsudat  hielt.  In  Gemeinschaft  mit  einem 
anderen  Arzt  incidierte  er  die  Bauchdecken  in  der  Ileocoecalgegend,  „um  dem 
Eiter  Abflufs  zu  verschaffen“.  Statt  des  erwarteten  Abscesses  traf  er  auf 
einen  grofsen,  circumscripten  Tumor  von  dunkelroter  Farbe,  den  er  nun- 
mehr für  einen  Ovarialtumor  hielt,  von  dessen  Exstirpation  er  aber  glück- 


Amenorrhoe-  Aetioiogie.  Apläsie  der  Ovarien. 


Gl 


licherweise  Abstand  nahm.  Die  Kranke,  welche  hierauf  in  der  Klinik  Auf- 
nahme fand,  wurde  alsbald  von  ihrer  grofsen,  in  Folge  von  Atresia  hymenaica 
entstandenen  Haematocolpos,  deren  Diagnose  bei  der  ersten  Genitalinspektion 
sofort  klar  war,  durch  Incision  geheilt. 

Sieht  man  von  diesen  und  ähnlichen  Fällen  ab,  bei  denen  die  Men- 
struationsblutung zwar  erfolgt,  äufserlich  aber  nicht  sichtbar  wird,  so  lassen 
sich  die  übrigen  Fälle  von  Amenorrhoe  nach  folgenden  ätiologischen  Gesichts- 
punkten ordnen. 

i.  Die  durch  Organerkrankung  bedingte  Amenorrhoe. 

Die  Organerkrankung  betrifft  entweder  den  Uterus  oder  die  Ovarien, 
oder  beide  zugleich  und  ist  entweder  angeboren  oder  erworben.  Bei  an- 
geborener Aplasie  der  Ovarien  ist  auch  der  Uterus  mangelhaft  ent- 
wickelt, es  fehlt  sowohl  Ovulation  als  auch  Menstruation.  Molimina  men- 
strualia  kommen  bei  diesen  geschlechtslosen  Individuen  überhaupt  kaum  vor. 
Sobald  aber  funktionsfähige  Ovarien  vorhanden  sind,  geht  die  Ovulation  von 
Statten,  bei  gleichzeitig  mangelhaftem  Uterus  bleibt  jedoch  die  katameniale 
Blutung  aus,  die  menstruelle  Congestion  verrät  sich  durch  bisweilen  erhebliche 
Molimina:  Schmerzen  im  Unterleib,  nervöse  und  psychische  Störungen  aller 
Art,  in  vierwöchentlichen  Intervallen  wiederkehrend.  Die  Entfernung  der 
bei  völlig  rudimentärem  Uterus  doch  überflüssigen  Störenfriede  durch  die 
Kastration  ist  das  einzige,  wenn  auch  nicht  absolut  sichere  Heilmittel.  Ein 
hierher  gehöriger  Fall,  der  durch  Kastration  geheilt  wurde,  möge  mitgeteilt 
werden : 

Frl.  H.,  18  Jahre  alt.  Noch  nie  menstruirt,  leidet  seit  zwei  Jahren  an  krampfartigen 
Schmerzen  im  Unterleib,  welche  früher  in  unregelmäfsigen  Intervallen,  jetzt  regelmäfsig 
alle  4 — 5 Wochen  auftreten  und  3 — 4 Tage  lang  anhalten.  Der  letzte  Anfall,  welcher 
Patientin  veranlafste,  die  Klinik  aufzusuchen,  war  so  stark,  dafs  „sie  sich  vor  Schmerzen 
auf  der  Erde  krümmte“. 

Bei  der  Untersuchung  fand  man  die  grolsen  Labien  schwach  entwickelt,  die  kleinen 
Labien,  sowie  die  Pubes  waren  gut  ausgebildet.  An  Stelle  des  Introitus  vaginae  befand  sich 
ein  Blindsack,  der  mit  etwas  geröteter  Schleimhaut  ausgebildet  war.  Per  rectum  war  von 
einer  Vagina  nichts  zu  fühlen;  der  in  die  Blase  eingeführte  Katheter  konnte  vom  Mastdarm 
aus  gut,  wie  durch  eine  dünne  Scheidewand  gefühlt  werden.  In  Narkose  konnten  die  beiden 
Ovarien,  jedoch  nichts  von  einem  Uterus  gefühlt  werden. 

Es  wurde  die  Kastration  beschlossen.  Operation;  Beckenhochlagerung.  Es  präsen- 
tiren  sich  beide  Ovarien ; das  rechte  von  normaler  Gröfse  mit  Follikeln  aller  Reifegrade  ver- 
sehen. Das  linke  Ovarium  ist  kleiner  als  normal  und  enthält  keine  sichtbaren  Follikel. 
Zwischen  den  Ovarien,  die  beiderseits  an  der  Linea  innominata  liegen,  verläuft  ein  kleiner 
Strang,  an  dessen  rechtem  Ende  ein  ca.  3 cm  langer,  1 cm  dicker  walzenförmiger  Körper 
sitzt,  der  sich  muskulös  anfühlt  und  für  das  rudimentäre  rechte  Uterushorn  angesprochen 
wird.  Von  ihm  aus  geht  ein  Strang  zum  rechten  Inguinalkanal,  der  für  das  rechte  Lig.  rot. 
gehalten  wird.  Aufserdem  ist  noch  ein  kleiner  Verbindungsstrang  mit  den  Ovarien  vor- 
handen, das  Lig.  ovarii  propr.  Die  rechte  Tube  ist  vollkommen  normal,  das  Fimbrienende 
gut  ausgebildet.  In  der  Mitte  ist  vom  Uterus  nichts  zu  bemerken.  Am  linken  Ovarium, 
am  Ende  des  vorhin  erwähnten  Stranges  findet  sich  ein  ähnlicher,  wenn  auch  kleinerer 
Körper  wie  auf  der  rechten  Seite,  das  rudimentäre  linke  Horn.  Die  linke  Tube  ist  vor- 
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Landen,  aber  kleiner,  dünner  und  kürzer  als  die  rechte,  sie  besitzt  nur  am  Fimbrienende  ein 
Lumen.  Abtragung  der  Ovarien  samt  Tuben  und  rudimentärem  Uterus.  Stiel  in  zwei 
Partieen  unterbunden,  doppelt  gesichert  und  versenkt.  Bauchnaht.  — Beaktionslose  Heilung^ 

Sind  die  Eierstöcke  angeborener  oder  erworbener  Weise  funktionsun- 
fähig, so  herrscht  Amenorrhoe  ohne  Molimina. 

Diese  Arten  organischer  Amenorrhoe,  die  auf  rudimentärer  Entwicklung 
der  Genitalien  beruhen,  sind  in  gewissem  Sinne  angeboren,  wenn  sie  sich 
auch  erst  bemerkbar  machen  zur  Zeit  des  zu  erwartenden  Pubertätseintritts. 

Es  kann  sich  aber  auch  während  des  Geschlechtslebens  einer  zur  vollen 
Reife  gelangten  Frau  eine  organische  Amenorrhoe  entwickeln  in  Folge  von 
degenerativen  Prozessen,  welche  das  gesamte  Parenchym  beider  Eier- 
stöcke in  ihren  Bereich  zieht. 

Während  die  gutartigen  Ovarienerkrankungen  meist  nur  Unregelmäfsig- 
keiten  der  Periode  und  dysmenorrhoische  Beschwerden  bedingen,  sind  es 
hauptsächlich  die  doppelseitigen  malignen  (carcinomatösen  und  sarcomatösen) 
Entartungen  der  Keimdrüse,  welche  durch  den  Ausfall  der  Ovulation  auch 
ein  Aufhören  der  menstruellen  Blutung  im  Gefolge  haben. 

Auch  bei  hochgradiger  Metritis,  sowie  bei  Endometritis  atrophicans,  bis- 
weilen im  Anschlufs  an  schwere  puerperale  Erkrankungen  mit  vollständiger 
oder  theilweiser  Obliteration  der  Uterushöhle  sehen  wir  Amenorrhoe  auftreten. 
Bei  starken  fibrösen  Degenerationen  der  Uterussubstanz  vermag  sich  an  die 
Amenorrhoe  unmittelbar  ein  frühzeitiges  Climacterium  anzuschliefsen,  das  schon 
mit  30  Jahren  eintreten  kann. 

2.  Die  funktionelle  Amenorrhoe. 

Wir  verstehen  hierunter  das  zeitweise  bezw.  dauernde  Ausbleiben  der 
Menstruation  bei  völlig  normal  entwickelten,  funktionsfähigen  Genitalien  und 
fehlender  Allgemeinerkrankung.  Die  in  der  Gefolgschaft  sich  öfters  an- 
schliefsende  Atrophie  des  Uterus  ist  mehr  als  eine  sekundäre  Inaktivitäts- 
Atrophie  aufzufassen.  In  vielen  Fällen  läfst  sich  diese  Amenorrhoe  zurück- 
führen auf  eine  heftig  wirkende  psychische  Erregung.  Frauen,  welche 
bisher  regelmäfsig  menstruirt  waren,  werden  amenorrhoisch  in  Folge  einer 
plötzlich  eintreffenden  Todesnachricht,  im  Anschlufs  an  eine  das  Angstgefühl 
mit  elementarer  Gewalt  provocirende  Katastrophe  (Feuersbrunst,  Eisenbahn- 
unglück u.  dgl.).  Einen  Fall  dieser  Art  teilt  J a q u e t mit. 

Junge  Dame  von  22  Jahren  erschrak  heftig  beim  Anblick  einer  Barrikadenerstürmung 
vor  ihrer  Wohnung.  Sofort  trat  Amenorrhoe  ein.  Als  nach  längerer  Zeit  der  Uterus  palpirt 
wurde,  fand  sich  derselbe  atrophisch. 

Aber  auch  langsam  und  dauernd  auf  das  Gemüth  wirkende  Faktoren 
erzeugen  bei  erethiscken  Individuen  ein  Cessiren  der  Menses.  Besonders 
tragisch  gestalten  sich  che  Dinge  bei  jungen  Mädchen,  welche  aus  berech- 
tigtem Grunde  besorgen  schwanger  zu  sein.  Mit  Hangen  und  Bangen  wird 
der  Termin  der  nächsten  Menstruation  erwartet;  der  Tag,  an  dem  dieselbe 
eintreten  sollte,  verstreicht,  ohne  das  Ersehnte  zu  bringen,  eine  namenlose 
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Angst  bemächtigt  sich  der  Schuldbewufsten  und  unter  dem  Einflufs  des 
psychischen  Affekts  bleibt  die  Regel  aus.  Hat  man  dann  allmählich  gelernt, 
sich  ins  Unvermeidliche  zu  fügen  und  tritt  Beruhigung  ein,  so  erscheint  mit 
einem  Male  die  Blutung  wieder  und  klärt  die  Getäuschte  über  die  Nichtigkeit, 
ihrer  Besorgnisse  auf. 

Umgekehrt  wissen  wir,  dafs  verheirathete  Frauen,  deren  sehnlichster 
Wunsch  es  ist,  schwanger  zu  werden,  unter  dem  Einflufs  dieses  Affekts, 
amenorrhoisch  werden,  ohne  concipirt  zu  haben.  Das  Ausbleiben  der  Men- 
struation wird  für  ein  Zeichen  der  eingetretenen  Schwangerschaft  gehalten 
und  schliefslich  wurzelt  die  Ueberzeugung  der  stattgehabten  Conception  der- 
mafsen  fest,  dafs  selbst  der  Wiedereintritt  der  Periode  die  Frauen  nicht  von 
ihrer  vorgefafsten  Meinung  abzubringen  vermag.  Interessante  Fälle  solcher 
sog.  „Grossesse  nerveuse“  oder  „Spurious  pregnancy“  finden  sich 
bei  Montgomery,  W.  J.  Schmidt,  Simpson,  More  Mad  den,  Craig,. 
Napi  er. 

Funktionelle  Amenorrhoe  ohne  nachweisbare  anatomische  Ursache  sieht, 
man  sehr  häufig  auftreten  bei  jungen  Mädchen  in  den  Entwicke- 
lungsjahren, welche  plötzlich  unter  veränderte  sociale  und 
klimatische  Verhältnisse  gesetzt  werden.  Namentlich  das  Ueber- 
siedeln  vom  Land  in  die  Stadt,  der  Eintausch  gewohnter  körperlicher  gegen 
ungewohnte  geistige  Thätigkeit  bewirkt  Amenorrhoe,  die  wieder  zu  schwinden 
pflegt,  wenn  die  betreffende  Person  aus  der  auf  ihre  Sexualfunktion  schäd- 
lich wirkenden  Umgebung  gezogen  wird.  Sehr  deutlich  illustrirt  wird  diese- 
Aetiologie  der  Amenorrhoe  durch  folgenden  von  Winter  beobachteten  und 
mitgeteilten  Fall: 

Frl.  N.,  20  Jahre.  Erste  Regel  mit  13  Jahren,  regelmäfsig.  Zum  dritten  Male  hat 
Patientin  Amenorrhoe,  sobald  sie  in  Berlin  ist;  einmal  drei  Monate,  ein  andermal  zwei 
Monate,  zuletzt  6 Wochen,  während  in  ihren  häuslichen  Verhältnissen  die  Menstruation  wohl 
regelmäfsig,  aber  immer  etwas  schwach  ist.  Molimina  fehlen.  Die  Untersuchung  ergiebt, 
dafs  die  Uteruswand  dünn  ist,  Höhle  7 cm,  beide  Ovarien  deutlich  tastbar. 

Hierherzuzählen  ist  auch  die  so  häufig  bei  Hebammenschülerinnen  auf- 
tretende Amenorrhoe,  welche  durch  das  Zusammenwirken  der  beiden  aufge- 
führten Momente,  geistige  Arbeit  und  Uebersiedeln  in  die  Stadt  besondere 
prompt  ausgelöst  wird. 

Bisweilen  findet  man  Amenorrhoe  bei  Frauen  und  Mädchen  ohne  jede 
nachweisbare  Ursache.  Auch  diese  Fälle  müssen  als  funktionelle  Amenorrhoe 
gedeutet  werden.  Fälle  dieser  Art  teilt  Lom er  mit.  Ein  24  jähriges  Mädchen 
von  guter  Constitution,  nicht  chlorotisch,  war  absolut  amenorrhoisch,  selbst. 
Molimina  fehlten.  Nur  leichte  melancholische  Neigungen  waren  vorhanden. 
Die  Untersuchung  in  Narkose  ergab  absolut  normalen  Genitalbefund. 

Bei  einem  zweiten  Fall  handelte  es  sich  um  ein  17  jähriges  Mädchen, 
welches  mit  15  Jahren  einige  Mal  menstruirt  war,  dann  aber  völlig  amenor- 
rhoisch wurde.  Dafür  traten  nun  alle  4 Wochen  epileptiforme  Anfälle  auf. 
Die  Genitaluntersuchung  ergab  Retroflexio  uteri  mobilis,  sonst  normalen  Be- 
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fund.  Die  Reposition  des  Uterus  war  ohne  Erfolg.  Heilung  trat  dagegen 
nach  Faradisation  der  Uterusinnenfläche  kurz  vor  Eintritt  der  zu  erwartenden 
Periode  ein. 

Das  Wesen  der  funktionellen  Amenorrhoe  ist  wohl  in  Cirkulations- 
anomalien  zu  suchen.  Durch  irgend  welche  nervöse  Reize,  bei  psychischen 
Erregungen  vielleicht  durch  Vermittelung  sympathischer  Nervenbahnen  wird 
die  katameniale  Congestion  zu  den  sonst  anatomisch  nicht  veränderten 
Genitalorganen  gehemmt  und  der  menstruelle  Reflex  gelangt  nicht  zur  Aus- 
lösung. 

Als  Reflex  neu  rosen  im  eben  genannten  Sinne  sind  höchst  wahrschein- 
lich auch  die  Amenorrhoen  aufzufassen,  welche  sich  im  Anschlufs  an  eine 
Rhinitis  hyp ertr ophi ca  entwickeln  und  mit  Heilung  derselben  wieder  ver- 
schwinden. Oppenheimer  und  Mackenzie  berichten  über  mehrere  Fälle 
dieser  Art  und  neuerdings  hat  F 1 i e s s auf  die  innigen  Beziehungen  zwischen 
Nase  und  Uterus  hingewiesen. 

Vom  Gesichtspunkt  der  Reflexneurose  aus  betrachtet,  müssen  wir  auch 
die  sog.  Suppressio  mensium,  d.  h.  die  plötzliche  Unterbrechung  der 
bereits  begonnenen  menstrualen  Blutung  in  das  Gebiet  der  funktionellen 
Amenorrhoe  beziehen.  In  vielen  Fällen  schliefst  sich  an  die  Suppressio  keine 
eigentliche  Amenorrhoe,  die  nächste  Menstruation  tritt  rechtzeitig  und  ohne 
Störung  ein,  bisweilen  aber  bleibt  eine  Reihe  von  Monaten  hindurch  die 
Blutung  aus,  bei  älteren  Frauen  kann  sich  hieran  sogar  die  klimacterische 
Amenorrhoe  unmittelbar  anschliefsen. 

Die  häufigste  Ätiologie  für  die  Suppressio  mensium  geben  die  Erkäl- 
tungsursachen ab.  Namentlich  langdauernde  Einwirkung  kalter  Feuchtigkeit 
auf  die  unteren  Extremitäten  zur  Zeit  der  Periode  bringt  diese  oft  plötzlich  zum 
Stocken.  Langes  Marschieren  bei  Thauwetter  mit  Durchnässung  der  Fufs- 
bekleidung.  bei  Frauen  niederer  Stände  der  Aufenthalt  in  der  Waschküche, 
ferner  das  Tragen  nicht  genügend  schützender  Beinkleider  bei  windigem  Wetter, 
Waschungen  der  Geschlechtsteile  mit  zu  kaltem  Wasser,  Scheidenausspülungen 
mit  zu  kaltem  Wasser,  all’  dies  sind  Momente,  welche  oft  genug  zur  Suppressio 
mensium  führen. 

Einen  recht  prägnanten  Fall  führt  Winter  an: 

Frl.  L.,  19  Jahre  alt.  Erste  Eegel  mit  13  Jahren,  regelmäfsig  vierwöchentlich,  zwei 
bis  drei  Tage,  normal  stark.  Vor  mehreren  Jahren  zog  Patientin  sich  durch  Waten  in 
kaltem  Wasser  während  der  Periode  eine  starke  Erkältung  zu:  Danach  Suppressio 
mensium,  nach  D/2  Jahre  vollständige  Amenorrhoe.  Dann  trat  die  Menstruation  wieder  ein, 
blieb  aber  unregelmäfsig,  bald  ante-  bald  postponirend  mit  Pausen  bis  zu  4 Monaten,  lieferte 
immer  nur  einige  Tropfen  Blut  und  verlief  mit  starker  Dysmenorrhöe.  Jedesmal  wenn  die 
Eegel  ausblieb,  traten  starke  Molimina  ein,  bestehend  in  Unterleibskrämpfen  mit  Kopf- 
schmerzen. Die  Untersuchung  ergab  einen  4^2  cm  langen  Uterus  von  normaler  Form  mit 
sehr  dünner  Wand;  beide  Ovarien  zu  tasten,  aber  kleiner  als  normal. 

Die  subjektiven  Symptome  sind  gerade  bei  der  funktionellen  Amenorrhoe 
oft  recht  intensiv.  Krampfartige  Leibschmerzen,  selbst  Empfindlichkeit  des 
Abdomens  gegen  Druck  und  Berührung,  Kopfschmerzen  und  bei  dazu  ver- 
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anlagten  Individuen  nervöse  und  hysterische  Erscheinungen  der  mannig- 
faltigsten Art  sind  die  fast  konstanten  Begleiter  der  menstruellen  Störung. 
Dauert  die  Amenorrhoe  längere  Zeit  an,  so  können  auch  die  Beschwerden 
des  klimakterischen  Alters  zum  Vorschein  kommen. 

j.  Die  constitutionelle  Amenorrhoe. 

Unter  constitutioneller  Amenorrhoe  verstehen  wir  das  Ausbleiben  der 
Menstruation  in  Folge  von  Schädigungen,  welche  nicht  die  Genitalorgane 
allein,  sondern  den  Gesammtorganismus  betreffen. 

Diese  Art  der  Amenorrhoe  beruht  auf  einer  in  Folge  von  mangelhafter 
Blutbeschaffenheit  gesetzten  Dystrophie  des  Genitalapparates,  wobei  Uterus 
sowohl  als  auch  Ovarien  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Es  handelt 
sich  in  vielen  der  hierher  gehörigen  Fälle  offenbar  nicht  allein  um  ein 
symptomatisches  Ausbleiben  der  katamenialen  Blutung,  sondern  vielmehr  um 
ein  Ausbleiben  der  ovariellen  Funktion,  der  Follikelreifung. 

Diejenige  Constitutionsanomalie,  welche  sich  am  häufigsten  mit  Amenorrhoe 
complicirt,  ist  ohne  Zweifel  die  Chlorose. 

Uber  den  causalen  Zusammenhang  zwischen  Chlorose  und  Amenorrhoe 
herrscht  insofern  keine  völlige  Einigkeit,  als  noch  nicht  festgestellt  ist,  ob  in 
allen  Fällen  die  Amenorrhoe  die  Wirkung  der  Chlorose  ist,  ob  nicht  vielmehr 
der  durch  andere  Momente  bedingte  Ausfall  der  Geschlechtsfunktion  eine 
schädliche  Rückwirkung  auf  die  Blutbeschaffenheit  ausübt. 

Virchow,  der  auf  die  bei  Chlorose  häufig  anzutreffende  mangelhafte 
Ausbildung  des  centralen  Teils  des  Gefäfsapparates  ein  besonderes  Gewicht 
legt,  nimmt  zwei  ganz  verschiedene  Kategorien  von  Chlorose  an,  nämlich 
erstens  Fälle,  „in  welchen  der  Sexualapparat  keine  gröberen  Abweichungen 
darbietet“,  und  zweitens  Fälle  von  „mangelhafter  Ausbildung  des  centralen 
Teils  des  Gefäfsapparates  hei  gleichzeitiger  Mangelhaftigkeit  des  Geschlechts- 
apparates.“ Doch  betont  er  ausdrücklich,  dafs  man  auch  umgekehrt  bei 
chlorotischen  Individuen  eine  excessive  Entwickelung  des  Geschlechtsapparats 
vorfindet.  In  manchen  Fällen  von  Chlorose  fand  er  die  Ovarien  klein  und 
mangelhaft,  infantil,  in  anderen  Fällen  aber  auch  um  das  Dreifache  vergröfsert. 
Der  Uterus  befindet  sich  gewöhnlich  auf  derselben  Entwickelungsstufe  wie  die 
Keimdrüsen.  Was  den  ätiologischen  Zusammenhang  zwischen  Chlorose  und 
Entwickelungsstörung  anlangt,  so  neigt  Virchow  zu  der  Ansicht,  dafs  hei 
der  Chlorose  eine  kongenitale  oder  doch  in  früher  Jugend  erworbene  Dis- 
position anzunehmen  sei,  dafs  diese  jedoch  erst  zur  Pubertätszeit  wirkliche 
Störungen  hervorbringe,  und  dafs  wahrscheinlich  primäre  Mängel  des  Blutes 
und  des  Gefälsapparates  auf  die  Ausbildung  des  Sexualapparates  einwirken. 

Während  E.  Fränkel  für  manche  Fälle  geneigt  ist  eine  primäre  Ent- 
wickelungsstörung der  Genitalorgane  als  die  Ursache  der  Chlorose  anzusehen, 
suchte  Stieda  den  Nachweis  zu  liefern,  dafs  bei  der  Mehrzahl  der  Chlorotischen 
auch  andere  Degenerationszeichen  vorhanden  sind,  und  dafs  Chlorose  sowohl 
als  Hypoplasia  genitalium  nur  Manifestationen  einer  gemeinsamen  Scliädlich- 
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keit  darstellen.  Er  fand,  dafs  „die  genuine  Chlorose,  welche  sich  nicht  auf 
äufsere  Schädlichkeiten  oder  primäre  Leiden  zurückführen  läfst,  eine  Ent- 
wickelungsstörung im  Sinn  der  anderen  am  menschlichen  Körper  vorkommen- 
den Degenerationszeichen  ist  und  sich  häufig  kombinirt  mit  anderen  Degene- 
rationszeichen oder  Hemmungsbildungen  (kindlichem  Beckentypus,  infantilen 
Genitalien,  Abnormitäten  der  Schädelknochen,  hoher  Gaumen,  stark  zurück- 
weichende Nasenwurzel,  hochgradigem  Prognathismus)“. 

Auch  H egar  ist  überzeugt,  dafs  die  Chlorose  „in  den  meisten  Fällen  als  eine 
Entwickelungsstörung  aufzufassen  ist,  welche  durchaus  nicht  allein  in  den 
sog.  Pubertätsjahren  zu  Stande  kommt.  Sie  verdankt  ihren  Ursprung  oft 
schon  erblichen  oder  im  Schoofse  der  Mutter  einwirkenden  Schädlichkeiten.“ 

Erkennen  wir  diesen  Anschauungen  entsprechend  in  der  Chlorose  eine 
von  der  Gehurt  an  vorhandene,  aber  eine  Zeit  lang  latente  Entwickelungs- 
störung, so  kann  es  uns  nicht  wundern,  wenn  die  chlorotische  Diathese  allein 
ihren  Einflufs  auf  die  Menstruationsverhältnisse  schon  zu  einer  Zeit  geltend 
macht,  wo  die  Symptome  der  ausgebildeten  Chlorose  noch  nicht  zum  Durch- 
bruch gelangt  sind.  Bei  Mädchen,  welche  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit 
chlorotische  Erscheinungen  bekommen,  tritt  die  Menstruation  häufig  sehr 
frühzeitig,  jedenfalls  durchschnittlich  frühzeitiger  als  bei  gesundbleibenden 
auf  (Steph  en so  n).  Die  Menstruationspausen  sind  bei  solchen  Individuen 
oft  regelmäfsig,  in  manchen  Fällen  unregelmäfsig,  dann  aber  gewöhnlich  ver- 
längert ; die  Blutmenge  schwankt,  ist  aber  sehr  selten  beträchtlich  vermehrt. 
Ist  dann  die  Chlorose  fertig  zur  Ausbildung  gelangt,  so  übt  dieselbe  gleich- 
falls in  der  Mehrzahl  der  Fälle  einen  verlangsamenden  Einflufs  auf  die 
Menstruation  aus.  In  selteneren  Fällen  begegnen  wir  der  sogenannten 
„menorrhagischen  Chlorose“  (Yirchow)  mit  vermehrter  Blutung  und  ante- 
ponirendem  Typus.  Die  Ovarien  sind  hierbei  meist  vergröfsert;  selten  ver- 
kleinert. (E.  Frankel.) 

Am  häufigsten  finden  wir,  dafs  junge,  chlorotische  Mädchen  zu  richtiger 
Zeit  oder  etwas  verfrüht  zum  ersten  Mal  menstruiren.  Die  Periode  wieder- 
holt sich  vielleicht  noch  das  eine  oder  andere  Mal  in  unregelmäfsigen  Pausen 
und  macht  dann  plötzlich  oder,  indem  jede  fernere  Blutung  immer  schwächer 
wird  als  die  vorangegangene,  allmälig  einer  völligen  Amenorrhoe  Platz. 

Das  Menstrualblut  Chlorotischer  hat  eine  sehr  dünne,  wässrige  Beschaffen- 
heit und  ist  häufig  mit  reichlichem  Cervical-  und  Uterusschleim  vermengt.  Die 
Amenorrhoe  kann  sich  über  eine  kürzere  oder  längere  Zeit  hin  erstrecken,  so 
dafs  Monate,  selbst  Jahre  verstreichen,  bis  schliefslich,  meist  im  Anschlufs  an 
eine  passende  Behandlung,  die  Menstruation  wiederkehrt  und  nun  entweder  in 
normaler  Frequenz  und  Stärke,  oder  aber  in  dauernd  abgeschwächter  Form 
mit  postponirendem  Typus  fortdauert.  Die  Beschwerden,  welche  die  Kranken 
empfinden,  bestehen  in  Kopfschmerz,  Schwindel,  Ohnmacht,  Oppressions- 
gefühl,  Unlust  zu  geistiger  und  körperlicher  Arbeit  u.  dergl.  und  sind  mehr  auf 
die  Allgemeinerkrankung  als  auf  Amenorrhoe  zu  beziehen.  Da  meistens  die 


Chlorose  und  Amenorrhoe. 


67 


Follikelreifung  sistirt,  so  ist  auch  bei  bei  vollkommener  Amenorrhoe  von 
Molimina  menstrualia  häufig  nichts  zu  konstatiren. 

In  ähnlicher  Weise  wie  an  Chlorose  kann  sich  eine  Amenorrhoe  auch 
an  eine  akute  oder  chronische  Anaemie  irgend  welcher  Art  knüpfen. 
So  sehen  wir  bei  Frauen,  welche  in  der  Geburt  oder  bei  einem  Abort  schwere 
Blutverluste  erlitten  haben,  die  Menstruation  erst  verspätet  wiedereintreten. 
Über  die  langdauernde  Amenorrhoe  infolge  von  sogenannter  Lactations- 
Atrophie  mufs  ich  auf  das  betreffende  Kapitel  in  Bd,  II.  Seite  894  dieses 
Handbuchs  verweisen. 

Es  kommen  jedoch  auch,  wie  Gottschalk  hervorhebt,  bei  nicht- 
stillenden Frauen  Amenorrhoen  vor,  ohne  dafs  die  Geburt  durch  besondere 
Blutungen  komplicirt  gewesen  wäre. 

(Gottschalk.)  Fr.  Elise  K„  26  Jahre  alt  (aufgenommen  am  6.  Januar  1890). 
Menses  regelmäfsig  bis  zu  der  vor  sieben  Jahren  erfolgten  Verheiratung.  5 Tage  andauernd, 
schmerzlos;  erste  Geburt  am  13.  Februar  1883,  normaler  Verlauf;  gesundes  Kind  in  Steifs- 
lage geboren,  Wochenbett  normal.  Obgleich  Patientin  nicht  stillte,  blieben  die  menstruellen 
Blutungen  13  Monate  aus  und  traten  erst  auf  entsprechende  ärztliche  Behandlung  hin  wieder 
ein.  Es  erfolgten  dann  nacheinander  zwei  normale  Geburten,  ohne  dafs  die  Amenorrhoe  sich 
wiederholte.  Vierte  Geburt  am  16.  November  1888.  Seit  dieser  normal  verlaufenen  Geburt, 
also  seit  fast  14  Monaten  besteht  wieder  andauernde  Amenorrhoe.  Der  objektive  Befund 
bei  der  sehr  mageren  Frau  ergab  Schlaffheit  und  Atrophie  der  Mammae;  Scheide  mittelweit, 
Uterus  antevertirt,  seine  Wandung  auffallend  dünn  und  schlaff  sich  anfühlend.  Die  Uterus- 
höhle mifst  annähernd  63/4cm.  Das  linke  Ovarium  kleinapfelgrofs,  tiefstehend,  fixirt.  Alle 
anderen  Organe  hatten  nichts  Krankhaftes.  — Nach  heifsen  Scheidenausspülungen  und 
5 Santoninpillen  (0,025  pro  dosi)  stellte  sich  eine  eintägige  Uterusblutung  ein.  Sodann  wurde 
die  Menstruation  ganz  regelmäfsig. 

Auch  schwere  Ernährungsstörungen  nach  akuten  Infektionskrank- 
heiten pflegen  eine  gewisse  Zeit  hindurch  Amenorrhoe  im  Gefolge  zu  haben. 
Besonders  nach  Ablauf  eines  Abdominaltyphus  finden  wir  oft  lange  Zeit  in  der 
Rekonvalescenz  Amenorrhoe.  Folgende  von  Gottschalk  beobachtete  Fälle 
mögen  zur  Illustration  dienen; 

1.  Frl.  Sch.,  32  Jahre  alt.  Erste  Pegel  mit  12V2  Jahren,  regelmäfsig,  4 wöchentlich. 
Mit  21  Jahren  schwerer  Abdominaltyphus.  Nachher  6 Wochen  Amenorrhoe. 

2.  Frl.  L.,  30  Jahre  alt.  Erste  Regel  mit  14  Jahren,  4 wöchentlich.  Mit  27  Jahren 
an  schwerem  Pneumotyphus  erkrankt,  5 monatliches  Krankenlager.  Im  Anschlufs  daran 
7 Monate  Amenorrhoe. 

3.  Fr.  F.  Mit  18  Jahren  zuerst  menstruirt;  gleich  im  unmittelbaren  Anschlufs  an 
die  erste  Periode  Abdominaltyphus.  7 Jahre  Amenorrhoe.  Während  dieser  Zeit  viel  Moli- 
mina menstrualia.  Menstruation  kehrte  einmal  wieder,  dann  Gravidität. 

Scharlach  soll  nach  Lawson  Tait  und  Lebedensky  auf  das  Stroma 
der  Eierstöcke  verödend  einwirken  und  kann  somit  gleichfalls  zur  Amenorrhoe 
Veranlassung  geben.  Die  Beispiele,  welche  Gottschalk  aus  seiner  Praxis 
aufführt,  scheinen  mir  indefs  auch  eine  andere  Deutung  zuzulassen. 

Von  den  chronischen  consumptiven  Krankheiten  sind  in  erster  Linie 
Tuberkulose  und  Kachexie  infolge  von  malignen  Organerkran- 
kung e n in  ätiologischer  Beziehung  zur  Amenorrhoe  zu  nennen.  Abgesehen 
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von  wenigen  Ausnahmen,  in  denen  auch  hei  hochgradigstem  Körperzerfall  die 
Menstruation  weiter  besteht,  pflegt  bei  diesen  und  ähnlichen  Erkrankungen 
sowohl  die  katameniale  Blutung,  als  auch  die  Follikelreifung  zu  sistiren. 

In  den  Anfangsstadien  der  Phthise  bestehen  zumeist  Menorrhagien,  erst 
später,  aber  doch  schon  zu  einer  Zeit  in  der  von  einer  schweren  allge- 
meinen Ernährungsstörung  noch  nicht  die  Rede  ist , werden  die  Menses 
spärlicher  und  hören  schliefslich  ganz  auf,  und  zwar,  wie  Thorn  annimmt, 
in  Folge  einer  primären,  die  Ovarien  erst  sekundär  betreffenden  Atrophia  uteri. 

Ebenso  kann  durch  die  allgemeine  Ernährungsstörung  in  Folge  von 
lange  bestehendem  Magenkatarrh  sekundäre  Amenorrhoe  erzeugt  werden. 

Von  sonstigen  chronischen  Erkrankungen,  welche  ein  Sistiren  der  men- 
strualen  Thätigkeit  bewirken,  sind  Psychosen  zu  nennen,  ferner  schwere 
Fälle  von  Lues  und  Nephritis. 

Thor  n beschreibt  zwei  Fälle  von  Amenorrhoe  mit  Atrophie  des  Uterus 
und  der  Ovarien  bei  30-  resp.  31jährigen  Frauen  infolge  von  Nephritis 
chronica. 

Über  den  Zusammenhang  des  Diabetes  mellitus  und  insipidus  mit 
Amenorrhoe  besitzen  wir  von  Hofmeier,  Cohn  (Carsten),  Nebel  und 
Stroynowsky  wertvolle  Mitteilungen.  In  allen  Fällen  trat  die  Amenorrhoe 
erst  auf,  nachdem  das  Allgemeinleiden  schon  längere  Zeit  bestanden  hatte, 
und  stets  liefs  sich  eine  Atrophie  des  Uterus  und  der  oft  nicht  mehr  pal- 
pabeln  Ovarien  nachweisen.  Man  geht  deshalb  wohl  nicht  fehl,  wenn  man 
mit  Hofmeier  die  diabetische  Amenorrhoe  in  Parallele  stellt  mit  der  bei 
männlichen  Zuckerkranken  häufigen  Impotenz.  Fälle: 

1.  (Hofmeier.)  20jähr.  kräftiges  Mädchen.  Uterus  sehr  klein,  atrophisch,  kaum 
5 cm  lang.  Ovarien  gleichfalls  atrophisch. 

2.  (Cohn.)  20jähr.  Frl.  Uterus  retrovertirt,  beweglich,  klein,  atrophisch,  5 cm  lang. 
Ovarien  nicht  zu  fühlen. 

3.  (Nebel.)  37jähr.  Frau.  Scheide  eng,  Uterus  klein,  schlaff,  Höhle  4,5cm.  Ovarien 
bohnen  grofs. 

BeiLeucämia  lienalis  hat  Gottschalk  in  einem  Fall  Amenorrhoe 
beobachtet. 

Frl.  Bertha  K.,  27  Jahre  alt  (aufgenommen  am  5.  September  1890),  ist  mit  18  Jahren 
zuerst  menstruirt,  die  Periode  war  nur  2 Jahre  regelmäfsig;  zuletzt  Februar  d.  J.  Es  be- 
steht aber  seit  7 Monaten  Amenorrhoe.  Pat.  klagt,  dafs  zeitweise  ihr  Körper  ganz  und  gar, 
besonders  die  Füfse,  anschwellen,  dafs  sie  an  Herzklopfen,  Schwindelanfällen  leide  und  einen 
sehr  unruhigen  Schlaf  habe;  mehrere  Male  hat  sie  Blut  erbrochen.  Die  sehr  anämische, 
schwächliche  Kranke  hat  schwache  Ödeme  an  beiden  Unterschenkeln,  am  Herzen  anämisches 
Blasen ; im  Urin  reichlichen  Eiweifsgehalt,  deutlicher  Milztumor,  die  Blutuntersuchung  ergiebt 
starkes,  prozentuales  Überwiegen  der  weifsen  im  Verhältnis  zu  den  roten  Blutkörperchen. 

Genitalbefund:  Scheide  eng.  Portio  konisch,  nach  vorn,  sehr  schlaff,  Uteruskörper 
retrovertirt,  klein,  sehr  schlaffwandig ; die  Höhle  mifst  5Ü2  cm,  beide  Ovarien  klein  und 
descendirt. 

Der  Pat.  werden  Arsenik  und  Milchdiät  verordnet,  wonach  das  Allgemeinbefinden 
sich  besserte,  die  Atrophia  uteri  und  Amenorrhoe  blieben  jedoch  von  der  Therapie  unbeeinflufst. 
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Fettleibigkeit,  Myxödem,  Acromegalie,  Morbus  Basedowii. 

Als  eine  fernere  konstitutionelle  Ursache  der  Amenorrhoe  mufs  die 
intensive  Fettleibigkeit  gewisser  junger  Mädchen  betrachtet  werden.  Wenn 
diese  Adipositas  universalis  auch  häufig  die  Folge  einer  Atrophie  der  Geschlechts- 
organe, nach  Analogie  der  Fettzunahme  klimakterischer  und  kastrirter  Frauen 
ist,  so  scheint  doch  bisweilen  die  Fettsucht  das  Primum  movens  zu  sein  und 
die  Degeneration  der  Ovarien  in  ähnlichem  Zusammenhang  mit  derselben  zu 
stehen,  wie  die  Veränderungen  der  Glandula  thyreoidea  und  der  Nebennieren. 

Lomer  berichtet  über  einen  Fall  von  Adipositas  in  Folge  von  Amenor- 
rhoe nach  übermäfsig  langem  Stillen.  Die  Kranke  hatte  in  einem  halben 
Jahr  ca.  50  Pfund  an  Gewicht  zugenommen  und  war  so  korpulent,  dafs  sie 
kaum  gehen  konnte.  Sie  klagte  viel  über  Schwindel,  aufsteigende  Hitze, 
namentlich  über  Nasenbluten.  Auf  Scarifikation  der  Portio  verloren  sich  alle 
Beschwerden,  besonders  auch  das  Nasenbluten,  und  die  Kranke  nahm  an  Ge- 
wicht ab. 

Über  Amenorrhoe  bei  Myxödem  liegen  Beobachtungen  von  L.  Landau, 
Schotten,  Allen  Starr,  B.  Bromwell  vor. 

Beispiele : 

1.  (Schotten.)  35  Jahre  alte  Pat.  proportional  gebaut,  geistig  normal.  Myxödem. 
Nie  menstruirt.  Eine  18jähr.  Schwester  gleichfalls  mit  Myxödem  behaftet,  aber  auch 
Zwergin  und  idiotisch;  nie  menstruirt. 

2.  (L.  Landau.)  33jähr.  Frau  seit  5 Jahren  (im  ganzen  12  Mal)  zur  Zeit  der  aus- 
bleibenden  Periode  von  myxödematöser  Schwellung  befallen.  Uterus  dünnwandig,  4,5  cm 
lang.  Ovarien  gleichfalls  atrophisch. 

Bei  Acromegalie  ist  Amenorrhoe  mit  Atrophie  des  Uterus  und  der 
Ovarien  eine  sehr  häufige  Erscheinung.  Die  ersten  Berichte  darüber  liegen 
von  Pierre  Marie  vor  und  wurden  bestätigt  von  Erb,  Verstraeten, 
W.  A.  Freund  und  Mosler. 

Bei  Morbus  Addisonii  fand  Lewin  unter  123  Fällen  11  mal 
Amenorrhoe,  welche  gewöhnlich  mit  Beginn  der  Hautfärbung  auftrat. 

In  einem  gewissen  ätiologischen  Zusammenhang  mit  der  Amenorrhoe 
scheint  auch  der  Morbus  Basedowii  zu  stehen.  Der  erste,  der  die  Auf- 
merksamkeit der  Gynäkologen  auf  diese  Kranhheit  gelenkt  hat,  ist  Klein- 
wächter.  Er  konstatirte  eine  allgemeine  Atrophie  der  äufseren  wie  der 
inneren  Genitalorgane  und  Aufhören  der  geschlechtlichen  Funktion.  Die  Pubes 
fallen  aus,  die  Labien  werden  schlaff  und  atrophisch,  der  Uterus  und  die  Ovarien 
werden  klein,  es  fehlt  die  Menstruation  und  Libido  sexualis.  Auf  die  Anregung 
Kleinwächters  hin  hat  sich  auch  Sänger  mit  dem  Zusammenhang 
zwischen  Basedow  ’scher  Krankheit  und  Genitalatrophie  beschäftigt,  konnte 
aber  die  Befunde  Klein  Wächters  nicht  bestätigen,  vielleicht  weil  seine 
Fälle  zur  Beurteilung  der  Frage  nicht  ganz  geeignet  waren.  Nach  den  neuer- 
dings wieder  aufgenommenen  Nachforschungen  von  W.  A.  Freund  und 
Theilhaber  kommen  Atrophien  des  Uterus  verbunden  mit  Amenorrhoe 
selbst  in  leichteren  Fällen  von  Morbus  Basedowii  nicht  selten  vor. 
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Endlich  müssen  wir  bei  Aufzählung  der  konstitutionellen  Ursachen  der 
Amenorrhoe  noch  gewifse  chronische  Vergiftungen  erwähnen,  unter 
deren  Einflufs  die  menstruelle  Funktion  sistiren  kann.  In  erster  Linie  ist 
das  Morphium  und  Opium  zu  nennen,  welches  nach  Libersohn,  E.  und 
W.  Lewinstein,  Passower,  Roller  und  Burkart  bei  chronischem 
Abusus  eine  specifische  Wirkuag  auf  die  Ovarien  ausübt  und  dieselben  scliliefs- 
lieli  zur  Atrophie  bringt. 

Passower  theilt  folgenden  Fall  mit: 

Eine  BOjähr.  Frau,  welche  dem  Morphinismus  ergeben  war,  konsultirte  ihn  wegen 
Amenorrhoe.  Nach  der  eingeleiteten  Enthaltungskur  erschien  kurz  darauf  die  Regel  und 
sistirte  wieder,  als  die  Morphiumdosen  vergröfsert  wurden.  Die  äufseren  Geschlechtsteile 
wurden  mit  Abnahme  des  Körpergewichts  atrophisch.  Die  Uterushöhle  verkürzte  sich  während 
einer  Beobachtungsdauer  von  3 Jahren  von  8 auf  5 cm. 

Die  Frage,  in  welcher  Zeit  der  Mifsbraucli  des  Morphium  zur  Atrophie 
der  Genitalien  führt,  ist  schwer  zu  beantworten,  das  Individuelle  spielt  dabei 
wahrscheinlich  eine  Hauptrolle.  (Passower). 

Aber  auch  der  übermäl'sige  Genufs  alkoholischer  Getränke  wirkt  in 
ähnlicher  Weise.  Carter  teilt  folgenden  Fall  mit.  Eine  26jähr.  Frau,  früher 
immer  regelmäfsig  menstruirt,  wird  in  Folge  von  Melancholie . zur  Säuferin 
und  bald  darauf  amenorrhoisch.  Unter  den  Zeichen  einer  Nephritis  trat  der 
Tod  ein  und  bei  der  Obduktion  fand  sich  Lebercirrhose  „ Granularatrophie  der 
Nieren,  normaler  Uterus  und  atrophische  Ovarien. 

Neurosen  und  Psychosen  aller  Art  haben  ganz  gewöhnlich 
Amenorrhoe  zu  Begleitern.  Besonders  bei  Chorea  minor  findet  sich  häufig 
Cessiren  der  Menses.  (Iv  o c h). 

Bei  progressiver  Paralyse  fand  Petit  unter  59  Fällen  36  mal 
Amenorrhoe.  Die  Regel  hört  entweder  plötzlich  auf  oder  wird  allmälig 
schwächer,  stellt  sich  in  den  Remissionsperioden  der  Krankheit  bisweilen  wieder 
ein,  um  schliefslicli  beim  Rückfall  dauernd  zu  verschwinden.  Die  Amenorrhoe 
dürfte  auch  hier  als  eine  Folge  der  Paralyse  aufzufassen  sein,  wiewohl  Sacki 
einwendet,  dafs  in  vielen  Fällen  gerade  in  Folge  einer  mangelhaften  Ent- 
wickelung der  Sexualorgane  zur  Pubertätszeit  bei  hereditär  belasteten  Indi- 
viduen Dementia  paralytica  eintreten  könne. 

Symptomatologie  und  Begleiterscheinungen  von  Seiten  anderer  Organe. 

Die  Symptome,  welche  die  Abwesenheit  der  menstruellen  Funktion  zu 
abnormer  Zeit  verursachen,  können  wir  einteilen  in  solche  lokaler  und 
allgemein-nervöser  Art. 

1.  Lokale  Symptome.  Lokale  Symptome  fehlen  völlig  bei  ange- 
borener Funktionsunfähigkeit  der  Ovarien. 

Bei  bestehender  Ovarialthätigkeit,  selbst  wenn  die  Follikelreifung  nur  in 
einem  minimalen  Theil  vorhandener  funktionsfähiger  Ovarialsubstanz  bei  sonst 
völlig  degenerirten  oder  operativ  entfernten  Eierstöcken  vor  sich  geht,  sind  die 
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sog.  Molimina  menstrualia  vorhanden.  Dieselben  sind  abnorm  gesteigert  und 
können  den  Typus  krampfartiger  Unterleibsschmerzen  annehmen,  wenn  der 
Uterus  kongenital  atrophisch  ist. 

In  ganz  charakteristischer  Weise  machen  sich  die  lokalen  Symptome  bei 
den  Gynatresien  bemerkbar.  Die  erste  Menstruation  pflegt  dann  unter 
den  gewöhnlichen  Erscheinungen  zu  verlaufen.  Bei  der  zweiten  sind  oft 
schon  wehenartige  Schmerzen  vorhanden  und  von  jetzt  ab  wiederholen  sich 
in  ungefähr  4 wöchentlichen  Intervallen  die  Symptome  in  immer  erheblicherem 
Grade,  während  gleichzeitig  durch  die  Ansammlung  des  Bluts  hinter  der 
atretischen  Stelle  Druckerscheinungen  von  wachsender  Intensität  auftreten  und 
sich  vornehmlich  von  Seiten  der  Blase  und  des  Mastdarms,  später  auch  von 
Seiten  der  Sakralnerven  äufsern. 

Bei  chlorotischen  Individuen  macht  sich  die  Zeit,  zu  welcher  der  Blut- 
flufs  erfolgen  sollte,  öfters  durch  recht  erhebliche  dysmenorrhoische  Beschwerden 
bemerkbar.  Ferner  leiden  diese  Personen  wahrscheinlich  in  Folge  der  schlechten 
Blutbeschaffenheit  an  wäfsrigem  Ausflufs,  der  sich  in  4 wöchentlichen  Inter- 
vallen verstärkt  und,  wenn  nicht  völlige  Amenorrhoe  herrscht,  mit  Blut 
vermischt.  Und  endlich  ist  als  ganz  gewöhnliche  Begleiterscheinung  bei  chloro- 
tischer  Amenorrhoe  eine  hartnäckige  Obstipation  zu  erwähnen. 

2.  Die  allgemein -nervösen  Symptome  der  Amenorrhoe  sind  höchst 
variabler  Natur,  meist  aber  nur  in  geringem  Grade  vorhanden,  oft  völlig 
fehlend.  In  vielen  Fällen  macht  sich  die  Zeit,  zu  der  sonst  die  menstruelle 
Blutung  erfolgte,  durch  eine  auch  bei  normaler  Menstruation  auftretende 
Abgeschlagenheit  und  Müdigkeit,  Wechsel  der  Stimmung,  Launenhaftigkeit 
bemerkbar. 

Über  einen  Fall  von  psychischer  Störung  in  Folge  von  Amenorrhoe 
berichtet  Barnes. 

Miss  S.,  27  Jahre  alt,  erste  Kegel  mit  16  Jahren,  stets  regelmäfsig  bis  vor  einem  Jahr 
vor  der  Konsultation.  Amenorrhoe  infolge  eines  heftigen  Schrecks  bei  der  Todesnachricht 
ihres  Vaters.  Seit  der  Zeit  wurde  Pat.  mehr  und  mehr  schwachsinnig.  „Her  condition  was 
not  much  above  that  of  an  imbecile.“  Ihr  fortwährender  Ausruf  war  „0,  my  head“.  Die 
Beine  waren  geschwollen,  das  Abdomen  von  Flatus  ausgedehnt.  Es  bestand  Exophthalmus. 
Die  Behandlung  bestand  in  Discission  des  Cervicalkanals  und  intrauterinen  Jodinjektionen. 
Nach  einem  Monat  kehrte  die  Menstruation  wieder,  der  psychische  und  physische  Zustand 
besserte  sich  fortwährend  und  nach  einigen  Monaten  war  Pat.  gesund. 

Die  psychischen  Depressionszustände  bei  Amenorrhoe  können  sich  so 
steigern,  dafs  Selbstmordversuche  beobachtet  wurden.  (Macnaugthon- 
Jones).  Schaefer  studirte  den  Einflufs  der  Psychosen  auf  den  Menstrua- 
tionsvorgang. Regelmäfsige  Menstruation  herrscht  bei  den  chronisch-intellek- 
tuellen Psychosen  (chron.  Paranoia,  angeborenem  und  sekundärem  Schwach- 
sinn.) Dasselbe  gilt  von  den  milderen  Formen  akuter  Psychosen.  Dagegen 
besteht  Amenorrhoe  bei  allen  hochgradigen  exaltativen,  depressiven  und  stupu- 
rösen  Formen  der  Manie,  bei  Melancholie  und  primären  Stuporerkrankungen. 
Bei  Besserung  und  Übergang  in  chronische  Formen  kehrt  gewöhnlich  die 
Menstruation  wieder  und  bleibt  dann  normal. 
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Auf  eine  merkwürdige  Erscheinung  bei  jungen  Mädchen,  welche  aus 
irgend  einem  Grund  an  Amenorrhoe  litten,  hat  Lawrence  aufmerksam  ge- 
macht. Er  beobachtete  nämlich  das  Auftreten  von  Pigmentbildung, 
ähnlich  wie  bei  Morbus  Addinsonii.  Er  stellt  die  amenorrhoische  Pigmentation 
in  Parallele  mit  den  Chloasmata  der  Schwangeren. 

Paraesthesien  in  den  Extremitäten  werden  bisweilen  nach  Supp ressio 
mensium  beobachtet,  wie  folgender  von  G.  Lewin  und  Th.  Ben  da  be- 
schriebener Fall  beweist. 

29jähr.  Frau  fällt  während  der  Menstruation  ins  Wasser.  Darauf  mehrere  Monate 
Amenorrhoe.  Acht  Tage  nach  dem  Aufhören  der  Regel  tritt  Stechen  und  Brennen  in  der 
Vorderpfläche  der  Endphalangen  auf;  Fingerspitzen  werden  keilförmig,  livide,  hyperästhetisch. 
Die  Nägel  3 — 4 mal  dicker  als  normal.  Die  Paraesthesie  ist  kontinuirlich  vorhanden,  exacerbirt 
aber  zur  Zeit  der  ausgebliebenen  Periode. 

Die  noch  in  anderweitiger  Richtung  bestehende  Beziehung  zwischen 
Auge  und  Uterus  wird,  die  Amenorrhoe  betreffend  durch  folgenden  von 
Mooren  mitgeteilten  F all  erläutert : 

14 jähriges  junges  Mädchen  mit  exquisiter,  doppelseitiger  Keratitis  pannosa  behaftet, 
war  trotz  ausgesprochener  Molimina  menstrualia  amenorrhoisch.  Alle  4 Wochen  zur  Zeit  der 
ausbleibenden  Regel  exacerbirte  die  Hornhautentzündung  und  erwies  sich  einer  Behandlung 
erst  zugängig,  als  nach  einem  Jahr  die  menstruelle  Blutung  in  Gang  kam. 

Folgender  von  demselben  Autor  mitgeteilte  Fall  gibt  gleichfalls  deutlich 
zu  erkennen,  wie  schwer  die  Symptome  von  Seiten  der  Augen  bei  Amenorrhoe 
auftreten  können. 

28jähr.  Bäurin.  Nie  menstruirt,  Uterus  dürftig  entwickelt.  Allmonatlich  zeigte  sich 
eine  unerträgliche  Hitze  und  Schwellung  des  Gesichts.  Seit  dem  15.  Lebensjahre  bestand 
eine  beiderseitige  interstitielle  Hornhautentzündung,  die  jeder  Therapie  getrotzt  hatte  und  in 
regelrechten  vierwöchentlichen  Abständen  von  einer  mehrere  Tage  anhaltenden  Exacerbation 
begleitet  war.  Die  Darreichung  starker  Emmenagoga  und  der  Gebrauch  des  Friedrichshaller 
Bitterwassers  erzwang  ein  paar  mal  einen  spärlichen  Blutabgang.  Es  war  auffallend,  wie 
unendlich  grofs  der  Zustand  des  Behagens  für  die,  wie  durch  einen  Zauberschlag  von  ihrer 
Lichtscheu  und  ihren  Schmerzen  befreite  Patientin  wurde.  Nur  12—14  Wochen  dauerte  dieser 
Zustand  relativen  Glücks;  die  Menstruation  stellte  sich  trotz  aller  verordneten  Mittel  nicht 
wieder  ein  und  die  Augen  wurden  wieder  wie  sie  bereits  13  Jahre  lang  gewesen  waren. 

In  anderen  von  Mooren  beschriebenen  Fällen  war  die  Amenorrhoe  mit 
Chorioiditis  disseminata  und  Sclero-chorioiditis  posterior  komplicirt. 

Beer  berichtet  über  einen  Fall  von  Neuritis  retrobulbaris  bei 
Amenorrhoe  in  Folge  von  infantiler  Aplasie  des  Uterus. 

In  wie  hohem  Grade  erlösend  auf  Augenleiden  der  Eintritt  der  men- 
struellen Blutung  wirkt,  beweist  auch  der  interessante  Fall  von  Dünn, 
welcher  ein  15  jähriges  Mädchen  behandelte,  das  noch  nicht  menstruirt  war, 
und  an  Keratitis  interstitialis  mit  starker  Lichtscheu  litt.  Die  Symp- 
tome von  Seiten  der  Augen  schwanden  mit  einem  Schlage  als  die  erste  Men- 
struation auftrat. 

Völlige  Erblindung  ohne  nachweisbare  anatomische  Ursache  sah  N[apier 
bei  plötzlich  aufgetretener  Amenorrhoe  entstehen.  Die  Amaurose  schwand, 
als  die  Menstruation  wieder  in  Gang  kam. 
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Zu  den  Symptomen,  welche  im  Verlauf  der  Amenorrhoe  eintreten  können, 
ist  auch  die  sogen,  vicariirende  Menstruation  zu  rechnen,  welche  im 
folgenden  Abschnitt  erörtert  werden  soll. 
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Unter  vicariirender  Menstruation  (Ectopie  menstruelle)  ver- 
stehen wir  Blutungen,  welche  bei  bestehender  Amenorrhoe  aus  entfernten 
Organen  in  4 wöchentlichen  Zwischenräumen  zur  Zeit  und  anstatt  der  zu 
erwartenden  uterinen  Blutung  auftreten. 

Bei  der  Betrachtung  einer  Reihe  der  oben  aufgeführten  Begleiterschei- 
nungen der  Amenorrhoe  fällt  es  auf,  dafs  einzelne  Symptome  in  4 wöchent- 
lichen Intervallen  zur  Zeit  der  zu  erwartenden  Menstruation  auftreten  oder, 
falls  sie  dauernd  vorhanden  sind,  exacerbieren. 

In  einer  nicht  unbeträchtlichen  Anzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  dabei 
um  das  periodische  Aufflackern  eines  entzündlichen  Reizes,  sobald  die  Men- 
struelle Kongestion  ihren  Höhepunkt  erreicht  hat.  Die  periodische  Fluxion, 
welche  an  entfernten  Organen  in  che  Erscheinung  tritt,  während  sie  am  Uterus 
ausbleibt,  wird  als  eine  Hauptstütze  für  die  Annahme  aufgeführt,  dafs  die 
Menstruation  nicht  der  Ausdruck  einer  lokalen  Hyperämie,  vielmehr  derjenige 
einer  den  ganzen  Körper  in  Mitleidenschaft  ziehenden  Erregung  des  Gefafs- 
systems  darstellt.  Und  vom  selben  Standpunkt  aus  werden  die  vicarikenden 
Blutungen  aus  anderen  Organen  bei  vorhandener  Amenorrhoe  als  Folge  der 
ungestört  weiterwirkenden  Menstruationswelle  angesehen. 

Bei  aller  Skepsis,  mit  welcher  man  sich  dieser  Hypothese  gegenüber  ver- 
halten mag,  ist  sie  bis  jetzt  die  einzige,  welche  die  genannten  Symptome  in 
befriedigender  Weise  zu  erklären  vermag. 

Die  überaus  zahlreichen  in  der  Litteratur  mitgeteilten  Fälle  der  soge- 
nannten vicariirenden  Menstruation  beruhen  sicherlich  in  nicht  geringer  Anzahl 
auf  ungenügender  Beobachtung  oder  auf  Täuschung.  Manchmal  lässt  sich 
nachweisen,  dafs  die  Blutungen  nichts  weniger  als  in  4 wöchentlichen  Inter- 
vallen aufgetreten  sind,  und  dafs  sich  nur  unter  Zuhülfenahme  der  Phantasie 
eine  periodische  Wiederholung  der  Erscheinung  erkennen  läfst.  Ein  andermal 
stützen  sich  die  Mitteilungen  der  Autoren  nur  auf  die  Angaben  der  Patienten, 
die  bisweilen  bona  fiele  mit  Bestimmtheit  den  4 wöchentlichen  Typus  ihrer 
„vicariirenden  Blutungen“  beobachtet  zu  haben  erklären.  Aber  wie  oft 
machen  wir  die  Erfahrung,  dafs  selbst  intelligente  Frauen  behaupten,  auf  den 
Tag  pünktlich  alle  4 Wochen  menstruirt  zu  werden,  während  bei  genauer 
Beobachtung  von  Seiten  des  Arztes  sich  bald  herausstellt,  dafs  Differenzen 
um  einen  oder  mehrere  Tage  unterlaufen. 

Dazu  kommt  noch,  dafs  einzelne  Frauen,  sobald  sie  merken,  dafs  ihre 
„vicariirende  Menstruation“  als  „interessanter  Fall“  gilt,  in  hysterischer  Eitel- 
keit wissentlich  falsche  Angaben  machen.  Die  Mahnung  Schröders,  die 
Fälle  von  vicariirender  Menstruation  mit  Vorsicht  zu  beurteilen,  da  auch  bei 
Männern  4 wöchentliche  Organblutungen  Vorkommen,  ist  sicherlich  zu  beher- 
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zigen,  wenngleich  nach  der  Fliefs’schen  Theorie  sich  auch  bei  Hämor- 
rhoidariern die  goldene  Ader  infolge  einer  „Menstruationswelle“  4 wöchentlich 
öffnet. 

Die  yicariirenden  Blutungen  erfolgen  meist  in  der  Weise,  dafs  zur  Zeit 
der  zu  erwartenden  Menstruation  statt  dieser  eine  Hämorrhagie  aus  einem 
entfernten  Organ  einsetzt,  die  sich  an  den  darauf  folgenden  Tagen  noch 
einige  Male  wiederholt.  In  den  typisehen  Fällen  kehrt  die  Blutung  nach 
4 Wochen  wieder. 

Wir  geben  im  Folgenden  eine  Reihe  von  Beobachtungen  aus  der  Litte- 
ratur,  welche  teils  wegen  besonderer  Einzelheiten  interessant  erscheinen,  teils 
durch  genaue  Beobachtung  als  wirkliche  vicariirende  Menstruation  gewähr- 
leistet sind. 

Eine  der  häufigsten  Quellen  der  vicariirenden  Blutungen  sind  die  Respira- 
tionsorgane und  unter  diesen,  vielleicht  infolge  gewisser  Wechselbeziehungen  zu 
dem  Genitalapparat,  die  Nasenschleimhaut.  Nach  Baumgarten  stammen 
diese  Blutungen  fast  immer  vom  Septum  cartilagineum  und  können  oft  recht 
abundant  werden. 

Periodisches  Nasenbluten  an  Stelle  uteriner  Blutung  ist  in  allen  Lebens- 
altern beobachtet. 

Fliefs  citirt  einen  Fall  von  einem  kaum  2 Jahre  alten  Kinde  mit 
entwickelten  Pubes  und  Brüsten,  welches  an  periodischem  Nasenbluten  litt, 
desgleichen  von  einer  80jährigen  Frau,  von  der  behauptet  wird,  dafs  sie 
abwechselnd  einen  Monat  aus  der  Nase,  den  anderen  aus  dem  Uterus  blute. 

Wenn  diese  Fälle  auch  mit  grofser  Vorsicht  aufzunehmen  sind,  so  be- 
sitzen wir  doch  weit  glaubwürdigere  Angaben  über  vicariirendes  Nasenbluten 
zur  Zeit  der  physiologischen  Geschlechtsreife. 

Bei  Fliefs  findet  sich  eine  Mitteilung  von  Fleischmann  aufgeführt, 
nach  welcher  ein  14 jähriges,  auffallend  gut  entwickeltes  Mädchen  in  3 wöchent- 
lichen Intervallen  über  Molimina  (Mattigkeit,  Kopf-  und  Kreuzschmerzen) 
klagte.  Sohliefslich  trat  nach  einem  Intervall  von  4 Wochen  statt  der  er- 
warteten Unpäfslichkeit  Nasenbluten  ein,  das  sich  täglich  2—  3mal  wieder- 
holte und  nach  5 Tagen  aufhörte.  Nach  weiteren  3 Wochen  stellte  sich  das 
Nasenbluten  abermals  ein.  Nach  7 Wochen  ungetrübten  Befindens  trat  die 
erste  uterine  Menstruation  auf,  welche  von  jetzt  ab,  bei  sonstigem  Wohlbe- 
finden, 3 wöchentlich  wiederkehrte. 

Sehr  interessant  ist  folgender  von  F 1 i e f s angeführte  Fall,  welcher  zeigt, 
dafs  die  vicariirende  Epistaxis  genau  wie  eine  erste  Menstruation  während  der 
Gravidität  sistiren  kann,  um  dann  etwa  6 Wochen  post  partum  wiederzukehren. 

Eine  15jährige  Pat.  bekam  einmal  die  Periode  (eintägige,  recht  starke 
Utei'usblutung)  mit  Ziehen  und  Drängen  im  Leibe.  Vier  Wochen  später  blieb 
die  Genitalblutung  aus,  dafür  stellte  sich  3 tägiges  Nasenbluten  ein,  das  sich 
von  nun  an  statt  der  Uterusblutung  alle  29  Tage  wiederholte,  bis  Patientin 
schwanger  wurde.  Von  da  an  sistirte  das  Nasenbluten  vollständig.  Sechs 
Wochen  nach  der  Entbindung  erschien  es  wieder,  spärlicher,  doch  von  län- 
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gerer  Dauer,  kam  aber  in  4 wöchentlichen  Zwischenräumen  durch  8 Monate 
und  blieb  dann  bei  Beginn  einer  zweiten  Schwangerschaft  abermals  prompt 
fort. 

Einen  ähnlichen  Fall  beobachtete  Fliefs  in  unserer  Klinik. 

Eine  Schwangere,  welche  längere  Zeit  vor  der  Conception  amenorrhoisch 
war,  hatte  bis  zum  Beginn  der  Schwangerschaft  an  copiösem  Nasenbluten 
gelitten,  das  allerdings  in  unregelmäfsigen  Intervallen  aufgetreten  war. 

Weitere  Fälle  berichten  Withrow,  Plyette,  Parsons  u.  A. 

(W  i t h r o w).  Eine  Frau  mit  normalen  Genitalien,  nie  menstruirt,  litt  vom  13. — 41.  Jahre 
an  monatlich  wiederkehrendem,  zweitägigem  Nasenbluten. 

(Parsons).  19 jähriges  Mädchen,  vollkommen  gesund,  leidet  seit  dem  16.  Jahre  an 
2 — 3 tägigen,  alle  Monat  wiederkehrenden  Blutungen  aus  der  Nase.  Sonst  Amenorrhoe. 

Während  also  in  diesen  Fällen  das  vicariirende  Nasenbluten  sich  genau 
so  verhielt  wie  die  Menstruation,  als  deren  Ersatz  dasselbe  eintrat,  nämlich 
in  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbett  sistirte,  finden  wir  umgekehrt 
in  anderen  Fällen  bei  sonst  normaler  Menstruation  ein  vicariirendes  Auftreten 
von  Epistaxis  zur  Zeit  der  physiologischen  Amenorrhoe  bei  Schwangerschaft, 
im  Wochenbett,  im  Klimacterium,  nach  Totalexstirpationen  mit  Entfernung 
der  Ovarien  und  einfachen  Kastrationen,  oder  bei  Aplasie  der  Genitalorgane. 

Von  Qua  in  wurde  in  der  Pathological  Society  in  London  ein  Präparat 
vorgelegt,  welches  von  einer  33jährigen  Person  mit  durchaus  weiblichem 
Habitus  stammte.  Die  Mammae  waren  wohl  entwickelt,  das  Becken  hatte 
weibliche  Durchmesser.  Die  Scheide  endete  blindsackförmig ; von  Uterus 
und  Ovarien  war  keine  Spur  zu  finden.  Die  Person  hatte  in 
den  letzten  zwei  Jahren  ziemlich  regelmäfsig  alle  Monate  an 
Blutungen  aus  der  Nase  gelitten. 

Aufser  der  Nase  sind  auch  die  übrigen  Teile  der  Respirationsorgane, 
vor  Allem  die  Lungen  zu  vicariirenden  Blutungen  prädisponirt.  In  einzelnen 
Fällen  treten  die  Hämorrhagien  ohne  irgend  eine  nachweisbare  Erkrankung 
der  Lungen  auf,  in  der  Regel  wird  es  sich  aber  doch  um  eine  tuberkulöse  Er- 
krankung gehandelt  haben.  Folgende  Beispiele  mögen  aufgeführt  werden : 

Windmüller  berichtet  über  eine  42jährige  Frau,  die  er  seit  14  Jahren 
kennt.  Sie  war  als  Mädchen  bleichsüchtig  und  gebar  einmal  vor  25  Jahren. 
Seit  13  Jahren  blieb  die  Periode  aus,  dafür  trat  alle  4 Wochen  Hämo- 
ptoe auf.  Die  Lungen  sowohl  als  auch  der  Kehlkopf  wurden  wiederholt  mit 
negativem  Erfolg  untersucht.  Das  Sputum  enthielt  nie  Tuberkelbacillen. 

Auch  Hotte  sah  vicariirende  Lungenblutungen. 

Ratjen  beobachtete  bei  3 jungen  Mädchen  regelmäfsige  Lungenblu- 
tungen mit  Auswurf  von  Bronchialausgüssen. 

Bei  einer  40jährigen  Dame  sah  derselbe  Autor  das  Aushusten  ganzer 
Schalen  voll  Blut  zur  Zeit  der  Periode.  Patientin  war  sehr  hysterisch,  ein 
Lungenleiden  soll  aber  nicht  nachweisbar  gewesen  sein. 

Ebenso  berichtet  Voigt  über  mehrere  Fälle  von  echten  vicariirenden 
Lungenblutungen  ohne  Tuberkulose. 
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Dafs  bei  vorhandener  Erkrankung  der  Lunge  Blutungen  aus  derselben 
auftreten,  erscheint  weniger  auffallend.  Einen  solchen  Fall  sah  Kober. 

Eine  19jährige  Virgo  aus  tuberkulöser  Familie,  bekam  beim  Auftreten 
der  ersten,  sehr  schwachen  Periode  eine  starke  Lungenblutung,  die  sich  in 
den  nächsten  Tagen  wiederholte  und  mit  einer  Pneumonie  endete.  Nach 
4 Wochen,  als  die  zweite  Periode  erwartet  wurde,  blieb  diese  aus,  dafür  traten 
wieder  drei  schwere  Lungenblutungen  auf.  Die  Reconvalescenz  vollzog  sich 
sehr  langsam.  Rechts  blieb  Spitzencatarrh  zurück.  Nach  abermals  4 Wochen 
wieder  Lungenblutung,  diesmal  aber  nicht  so  stark.  Unter  Fieber  erfolgte 
der  Exitus.  Tuberkelbacillen  konnten  nie  nachgewiesen  werden. 

Auch  während  der  physiologischen  Amenorrhoe  zur  Zeit  der  Schwanger- 
schaft wurde  vicariirende  Hämoptoe  beobachtet. 

So  erzählt  Liegeois  einen  Fall,  in  welchem  bei  einer  40jährigen  Frau, 
die  19  Jahre  lang  steril  verheirathet  war,  in  den  ersten  7 Monaten  der 
Schwangerschaft  regelmäfsig  Hämoptyse  auftrat. 

Der  Kehlkopf  und  die  Trachea  können  gleichfalls  der  Sitz  vicariiren- 
der  Blutungen  sein.  Meist  stammen  dieselben  aus  den  wahren  und  falschen 
Stimmbändern,  seltener  aus  der  Luftröhre  (Baumgarten). 

Dafs  auch  die  Schilddrüse  am  menstruellen  Prozefs  teilnimmt,  ist 
durch  zahlreiche  Beobachtungen  von  Anschwellung  des  Organs  festgestellt. 
Eine  vicariirende  Blutung  aus  der  Thyreoidea  hat  Kerley  bei  einer  jungen 
Frau  beobachtet,  welche  regelmäfsig  durch  eine  narbige  Öffnung  am  Halse 
blutete.  Die  betreffende  Öffnung  entsprach  der  Schilddrüse,  ohne  indefs  nach- 
weisbar mit  derselben  in  Verbindung  zu  stehen. 

Vicariirende  Blutungen  aus  dem  Magen  haben  Seeligmann  und  Ede- 
bohls  beobachtet.  Dieselben  können  sehr  abundant  werden  und  haben 
Fischei  in  einem  Fall  ex  indicatione  vitali  zur  Ausführung  der  Kastration 
veranlafst. 

Kuttner  gibt  an,  dafs  geringe  Magenblutungen,  welche  kein  Blutbrechen 
erzeugen,  sondern  nur  in  den  Fäces  nachweisbar  sind,  periodisch  im  Zusammen- 
hang mit  der  Menstruation  Vorkommen.  Die  bei  Amenorrhoe  auftretenden 
Magenblutungen  stehen  nach  Ansicht  des  genannten  Autors  genetisch  im 
Zusammenhang  mit  dieser  Anomalie,  sind  aber  nicht  als  vicariirende  Blu- 
tungen in  dem  Sinne  aufzufassen,  dafs  sie  die  Menstruation  ersetzen  können. 
Auch  die  bei  Ulcus  ventriculi  auftretenden  Blutungen  halten  zuweilen  den 
Menstruations  - Termin  inne.  Menstruelle  Magenblutungen  legen  stets  den 
Verdacht  auf  ein  Ulcus  nahe. 

Nicht  um  eine  vicariirende  Menstruation  im  strengen  Sinn  des  Wortes 
handelt  es  sich  in  folgendem  Fall  Hancock’ s von  Mammablutung,  der 
nur  seiner  Eigentümlichkeit  halber  hier  angeführt  sein  möge: 

Eine  38  jährige  Ipara  bemerkt  seit  1 x/2  Jahren  nach  der  Entbindung 
zur  Zeit  der  Periode  eine  Blutung  aus  der  linken  Mamma.  Als  Vorläufer 
der  Blutung  stellt  sich  3 Tage  vor  der  Menstruation  ein  farbloses  Sekret 
aus  der  linken  Brust  ein,  das  am  nächsten  Tage  blutig  tingirt  wird,  um  dann 
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rein  blutig  zu  werden.  Mit  Eintritt  der  Menstruation  hört  die  Blutung  aus 
der  Brust  auf ; nach  Erlöschen  der  Menstruation  aber  erscheint  die  Blutung 
von  Neuem  und  erlischt  in  3 Tagen  ebenso  wie  sie  begonnen.  Auch  bei  Aus- 
übung des  Coitus  zeigt  sich  jedesmal  geringe  Blutung  aus  der  linken  Mamma, 
während  die  rechte  dauernd  normal  ist. 

Vicariirende  Blutung  aus  dem  Ohr  sah  Petiteau,  in  den  Augen  Galle- 
mairts  u.  A. 


Prognose  der  Ame?iorrh'öe. 

Bei  der  Besprechung  der  Prognose  der  Amenorrhoe  haben  wir  zu  unter- 
scheiden zwischen  der  Prognose  der  Amenorrhoe  selbst  und  derjenigen  der 
Begleit-  und  Folgeerscheinungen  der  gestörten  Sexualfunktion.  In  vielen  Fällen 
wird  das  Ausbleiben  der  Menstruation  schliefslich  als  etwas  Unabänderliches 
hingenommen,  die  Kranken  befreunden  sich  allmählich  selbst  mit  der  Gewifs- 
heit  der  völligen  Einbufse  der  Fortpflanzungsfähigkeit,  wenn  nur  Symptome 
fehlen,  welche  stets  an  die  gestörte  Funktion  mahnen  und  das  Wohlbefinden 
in  erheblicher  Weise  beeinträchtigen. 

Die  Prognose  der  Amenorrhoe  selbst  ist  natürlich  in  erster  Linie  von 
deren  Ätiologie  abhängig. 

Bei  angeborener  mangelhafter  Entwickelung  des  Uterus  kommt  Alles 
darauf  an,  ob  die  Ovarien  oder  auch  nur  ein  Teil  derselben  funktionsfähig 
sind.  Eine  nicht  zu  spät,  also  schon  im  Pubertätsalter  eingeleitete,  energische 
Behandlung  vermag  bisweilen  den  apiastischen  Uterus  zur  Menstruation  zu 
bringen,  worauf  er  sich  dann  gewöhnlich,  wenigstens  annähernd,  zur  Norm 
entwickelt.  Bei  völlig  fehlendem  Uterus  oder  völlig  funktionsunfähigen  Eier- 
stöcken ist  natürlich  jede  Therapie  erfolglos. 

Desgleichen  sind  diejenigen  Fälle  von  Amenorrhoe  als  ungünstig  zu  be- 
zeichnen, bei  denen  die  Ursache  in  erworbenen  schweren  Veränderungen  der 
Uterus-  oder  Ovarialsubstanz  zu  suchen  ist.  Hierher  sind  zu  rechnen  die 
Amenorrhoen  nach  puerperalen  endometritischen  Prozessen,  doppelseitigen 
Ovarialerkrankungen,  sei  es  durch  Tumorentwickelung,  sei  es  durch  binde- 
gewebige Schrumpfung  infolge  der  oben  namhaft  gemachten  Vergiftungen  und 
Infektionskrankheiten. 

Bei  den  durch  Konstitutionsanomalien  hervorgerufenen  Menstruations- 
stockungen hängt  die  Prognose  von  der  Heilbarkeit  des  Grundleidens  ab. 
Chlorose  und  Anämie  sind  unter  dieser  Gruppe  prognostisch  am  günstigsten 
gestellt  Bei  Diabetes,  Nephritis,  Morbus  Basedowii  etc.  ist  die  Aussicht 
auf  Wiederherstellung  der  Sexualfunktion  als  äufserst  gering  zu  bezeichnen. 
Ein  dankbares  Gebiet  für  die  Therapie  bieten  die  rein  funktionellen  Amenor- 
rhoen, sowie  diejenigen  in  der  Reconvalescenz  nach  akuten  Infektionskrank- 
heiten bei  fehlenden  Ovarial Veränderungen. 

Bei  manchen  Formen  von  Amenorrhoe  tritt  die  Menstruation  infolge 
einer  heftigen  psychischen  Erregung  plötzlich  wieder  ein  und  bleibt  dann 
regelmäfsig.  Ein  Beispiel  hierfür  erzählt  R o b e r t.  Ein  junges  Mädchen  war 
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9 Monate  lang  amenorrhoisch.  Beim  Anblick  eines  Gehenkten  erschrak  sie 
heftig,  die  Menstruation  stellte  'sich  ein  und  blieb  von  da  an  regelmäfsig. 

Die  Prognose  der  mannigfachen  Begleit-  und  Folgeerscheinungen  der 
Amenorrhoe  ist  schwer  unter  allgemeine  Gesichtspunkte  zu  ordnen.  Die 
schwersten  und  auch  oft  die  hartnäckigsten  Complicationen  sind  die  nervösen 
und  psychischen  Störungen,  die  von  Fall  zu  Fall  unter  Berücksichtigung  der 
Individualität  beurteilt  werden  müssen.  Übrigens  greifen  die  Begleiterschei- 
nungen der  Amenorrhoe  in  das  Gebiet  der  allgemeinen  Pathologie  der  inneren 
Krankheiten  über  und  können  schon  aus  diesem  Grunde  hier  keine  detaillirte 
Erörterung  erfahren. 

Therapie  der  Amenorrhoe. 


Litteratur. 

Adolphi,  Ein  Fall  von  mechanischer  Behandlung  chlorotischer  Amenorrhoe.  Petersburg 
med.  Wochenschr.  N.  F.  VIII.  31. 

Ashby,  Le  permanganate  de  Potasse  contre  1’amOiorrhee.  Gaz.  des  hop.  Eef.  im  Archiv 
de  Tocol.  1887,  844. 

Baillot  et  Bar  bette,  Apiole.  Med.  age.  1895,  No.  13. 

Binz,  Über  die  Wirkung  der  Salicylsäure  auf  die  Gebärmutter.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1893, 
p.  985. 

Boldts,  Hypermangansaures  Kali  bei  Amenorrhoe.  Therap.  Gaz.  Janv.  1887. 

Davenport,  Some  forms  of  amenorrhoea  and  their  treatment.  Boston  M.  and  Surg.  J. 
1891,  380. 

Ddlmis,  Traitement  de  l’amdnorrhde  et  de  la  dysmenorrhee.  L’abeille  med.  1891. 
Doeblin,  Die  Amenorrhoe  und  ihre  Behandlung  mit  Elektrizität.  Inaug.  Dissert.  Berlin 

1894. 

Duke,  On  the  mechanical  treatment  of  amenorrhoea.  Med.  Press  and  Circ.  London  1889;  m 
s.  XL VII,  640. 

Fredericq,  Du  traitement  de  l’amenorrhee  par  la  gymnastique  suedoise.  Gaz.  de  gynec- 
Paris  1891,  113. 

Gattorno,  Zur  gymnastischen  Behandlung  der  Amenorrhoe.  Wiener  klin.  Wochenschr. 
1891,  373. 

Gerdiczewskaja-Ozernobajewa,  Kali  hypermanganicum,  Emmenagogum.  Roussk.  med. 
1887.  No.  30. 

Gottschalk,  S.  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Atrophia  uteri.  Volkm.  Vorträge.  No.  49. 
Hill,  Apioline  in  amenorrhoea  and  dysmenorrhoea.  Virginia  Med.  Month.  Richmond- 
1891/92,  XXVIII,  15. 

Johns,  Indigo  as  an  emmenagogum.  Med.  and  Surg.  Rep.  Philadelphia  1891,  p.  209. 
Korotkiewicz,  Kali  hypermanganicum,  Emmenagogum.  Roussk.  med.  1887.  No.  15. 
Labbd,  De  l’action  du  courant  continu  ou  electrolyse  negative  intrauterine  dans  trois  cas- 
d’amdnorrhee.  Rec.  obst.  et  gyn.  Paris  Bd.  IX,  p.  250 — 252. 

Landau,  L.  Zur  Rehandlung  von  Beschwerden  der  natürlichen  u.  antecipirten  Klimax  mit 
Eierstockssubstanz.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1896.  No.  25. 

Legnoni,  Cura  dell’  amenorrhea.  Arch.  ital.  di  clin.  med.  Milano  1893,  XXXII,  559 — 563- 
Mainzer,  Zur  Behandlung  amenorrhoischer  und  klimakterischer  Frauen  mit  Ovarialsubstanz. 
D.  med.  Wochenschr.  1896.  No.  25. 

Marin i,  II  massaggio  nella  cura  dell’  amenorrhea.  Ann.  di  Obst,  e Gin.  Ann.  17.  Febr.. 

1895.  No.  2,  p.  87—92. 


80 


C.  Gebhard,  Die  Menstruation. 


Mars,  Bis  zum  48.  Lebensjahr  dauernde  Amenorrhoe.  Unwillkürliche  Hervorrufung  der 
Menstruation.  Zeitschr.  f.  Therap.  m.  Einbeziehung  der  Electro-Hydrotlierapie.  Wien 
1889,  VII,  109. 

Mettenheim  er,  Zur  Casuistik  der  emmenagogen  Wirkung  des  salicylsauren  Natrons.  Me- 
morabilien. Heilbronn  1890/91.  N.  F.  X,  p.  193. 

M o n d , Kurze  Mitteilung  über  die  Behandlung  der  Beschwerden  bei  natürlicher  oder  durch 
Operation  veranlafster  Amenorrhoe  mit  Eierstocksconserven.  Münch,  med.  Wochen- 
schr.  1896.  No.  14. 

Murre  11,  The  action  of  Senecio  Jacoboea  in  the  treatment  of  functional  amenorrhoea.  Brit. 
Med.  J.  London  1894,  I,  679. 

Ni  tot,  Traitement  de  l’amenorrhde  au  moyen  de  l’electrisation  intrauterine.  Gaz.  de  gyn. 
Paris  Bd.  VII,  209—218. 

Nowitzky,  Über  die  Anwendung  des  galvanischen  Stromes  bei  Amenorrhoe.  Wratsch. 
No.  6. 

Stephens on,  On  the  influence  of  permanganate  of  Potassium  on  Menstruation.  Brit.  med. 
J.  1889  Juli  20. 

Strong,  Amenorrhoea;  clinical  report  of  four  cases  successfully  treated  by  galvanisation. 
Boston  med  and  surg.  J.  1891,  p.  382. 

Watkins,  Du  manganese  clans  les  troubles  de  la  menstruation.  Bull.  gbn.  de  therap.  Bef. 
in  Archiv  de  Tocol.  1887,  p.  614. 

Whitehead,  Santonin  and  Amenorrhoea.  Med.  Rec.  N.  Y.  V,  34,  207. 

Die  Therapie  hat  bei  Amenorrhoe  zweierlei  zu  bezwecken.  Einmal  die 
Wiederherstellung  einer  regelmäfsigen  Menstrualfunktion,  oder  wenn  dies 
nicht  möglich  ist,  doch  eine  Beseitigung  der  durch  die  Amenorrhoe  verursachten 
Beschwerden. 

Was  die  erstgenannte  Aufgabe  anlangt,  so  müssen  wir  hier  die  orga- 
nischen und  funktionellen  Amenorrhoen  von  den  durch  Constitutionsanomalien 
verursachten  trennen. 

Von  den  organischen  Formen  sind  nur  diejenigen  einer  Therapie 
zugänglich,  bei  welchen  die  Ovarien  oder  doch  Teile  derselben  funktionsfähig 
sind  und  der  Uterus  mit  einer  normalen,  nicht  atrophischen  oder  narbig  zer- 
störten Schleimhaut  ausgekleidet  ist.  Handelt  es  sich  nur  um  eine  Gynatresie 
mit  Stauung  des  angesammelten  Menstruationsblutes,  so  schafft  das  Messer 
dem  letzteren  leicht  den  Abflufs.  Die  Incision  durch  die  occludirende  Mem- 
bran mufs  unter  aseptischen  Cautelen  ausgeführt  werden,  da  Verjauchungen 
der  Blutmassen  nicht  ausgeschlossen  sind,  darf  auch  nicht  allzubreit  gemacht 
werden,  damit  das  gestaute  Blut,  welches  stets  eine  theerartige  Beschaffenheit, 
syrupartige  Consistenz,  braunrote  Farbe  besitzt  und  nie  geronnene  Klumpen 
enthält,  langsam  abfliefst.  Letzteres  ist  defswegen  wichtig,  weil  bei  zu 
rascher  Druckverminderung  im  Becken  Nachblutungen  aus  dem  Uterus  und 
den  Tuben  erfolgen  können.  Nach  erfolgter  Incision  lasse  man  die  Patientin 
Bettruhe  einnehmen.  Das  Blut  fliefst  während  der  ersten  24  Stunden  noch 
spontan  langsam  weiter  ab ; alsdann  kann  man  den  Abflufs  durch  einen  auf 
das  Abdomen  breit  aufgelegten  Sandsack  von  einigen  Pfund  Gewicht  be- 
fördern. 

So  dankbar  diese  Fälle  scheinbarer  Amenorrhoe  für  die  Behandlung 
sind,  so  schwierig  ist  es  andererseits  einen  mangelhaft  entwickelten  oder 
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durch  sonstige  Momente  atrophisch  gewordenen  Uterus  zur  Menstruations- 
thätigkeit  anzuregen. 

Wir  verfügen  zur  Erreichung  dieses  Zweckes  in  erster  Linie  über  einige 
örtliche  Mafs nahmen,  welche  alle  eine  Fluxion  nach  dem 
Uterus  bewirken  sollen. 

Hier  sind  zunächst  zu  versuchen  warme,  protrahirte  Fufs-  und  Sitz- 
bäder mit  und  ohne  Zusatz  von  Salz  und  Mutterlaugen;  ferner  Vaginal- 
douchen  von  langsam  bis  zu5ü°C.  steigender  Temperatur.  Ferner  sind  bis- 
weilen von  Nutzen  lokale  Blutentziehungen  an  der  Portio,  die 
längere  Zeit  hindurch  oft  wiederholt  werden,  oder  immer  kurze  Zeit  vor  der  zu 
erwartenden  Menstruation  vorgenommen  werden.  Dieselben  können  bestehen 
in  einfachen  Scarificationen  der  Portio  vaginalis  oder,  was  bisweilen 
wirksamer  zu  sein  scheint,  in  der  Application  eines  oder  zweier  Blutegel 
an  die  Portio.  Zur  Anlegung  derselben  bedient  man  sich  des  ßöhren- 
speculums,  bestreicht  die  Schleimhaut  des  Scheidenteils  mit  einer  Zucker- 
lösung und  bringt  die  Tiere,  mit  einer  Pincette  im  Nacken  gefafst,  an  die 
gewünschte  Stelle  hin.  Da  ein  Hineinkriechen  der  Egel  in  den  Cervicalkanal 
nicht  ausgeschlossen  ist,  so  befestigt  man  dieselben  der  Sicherheit  halber  an 
einem  Faden,  der  unter  Vermeidung  der  Kranzvene  am  Schwanzende  des 
Tieres  mit  einer  Nadel  durchgezogen  wird.  Sind  die  Blutegel  abgefallen,  so 
verhütet  ein  gegen  die  Portio  gedrückter  Scheidentampon  die  Nachblutung. 

Des  Ferneren  sind  Reizungen  der  Uterusschleimhaut  bisweilen 
von  Nutzen  zur  Heilung  der  Amenorrhoe.  Manchmal  genügt  eine  einfache, 
einmalige  Sondirung  der  Gebärmutterhöhle,  um  die  Menstruation  wieder 
in  Gang  zu  bringen.  Früher  wandte  man  vielfach  die  sogenannten  Intra- 
uterinstifte an,  von  deren  Application  man  heutzutage  ihrer  Gefährlichkeit 
halber  immer  mehr  absieht. 

Ein  mächtiges  Reizmittel  für  die  Gebärmutterschleimhaut  besitzen  wir 
zweifellos  im  elektrischen  Strom.  Derselbe  kommt  sowohl  als  faradi- 
scher  wie  als  constanter  Strom  in  Anwendung.  Die  Stärke  des  letzteren 
wählt  man  zu  15 — 40  Milli-Amperes  (Strong).  Die  sondenförmige  Kathode 
kommt  in  die  Uterushöhle,  die  Anode,  als  eine  mit  Kochsalzlösung  getränkte 
Filzplatte  auf  das  Abdomen.  Da  die  Wirkung  des  constanten  Stroms  eine 
ätzende  ist,  und  unter  Coagulationsnekrose  zu  einem  Schwund  der  Epithelien 
führt  (Prochownick  und  Späth),  so  ist  bei  atrophischen  Schleimhäuten 
jedenfalls  vor  zu  hoher  Stromstärke  und  zu  häufiger  Anwendung  dieses  Mittels 
zu  warnen.  Doch  berichtet  namentlich  Nitot  über  gute  Erfolge  bei  Amenorrhoe. 
Der  faradische  Strom  ist  jedenfalls  weit  ungefährlicher  und  verspricht,  was 
Nervenreiz  anlangt,  a priori  bessere  Erfolge,  als  der  constante  Strom. 

P aneck i wendet  die  bipolare  intrauterine  Sonde  und  den  faradischen 
Strom  an.  Bei  engem  Cervicalkanal  ist  zunächst  durch  5 — 4 malige  An- 
wendung der  Kathode  des  constanten  Stroms  eine  Erweiterung  desselben 
herbeizuführen. 

Handbuch  der  Gynäkologie.  III. 
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Als  weiteres  Mittel  zur  Herbeiführung  einer  uterinen  Fluxion  mufs  noch 
die  Massage  nach  Th  u re- Brandt  erwähnt  werden,  welche,  von  geübter 
und  sachkundiger  Hand  ausgeführt,  neben  einer  zweckentsprechenden  Heil- 
gymnastik gleichfalls  gute  Erfolge  erzielt. 

Aufser  diesen  lokal  angewandten  therapeutischen  Maisnahmen  stehen  uns 
zur  Regelung  der  Menstruationsthätigkeit  noch  eine  Reihe  von  Arznei- 
mitteln zu  Gebote,  welche  im  Ruf'  einer  „emmenagogen“  Wirkung  stehen. 
Der  Erfolg  ist  nie  ein  absolut  sicherer,  läfst  sich  aber  doch  bisweilen  un- 
zweifelhaft constatiren. 

Eines  der  wirksamsten  Emmenagoga  ist  die  Salicylsäure  und  deren 
Natronsalz.  Binz  und  Metten heime r empfehlen  dieses  Mittel  aufs 
Angelegentlichste.  Auch  wir  können  über  gute  Resultate  bei  seiner  Anwendung 
berichten. 

Ausgezeichnete  Erfolge  erzielt  man  ferner  mit  Kali  hypermanganicum 
und  zwar  nicht  nur  in  Fällen,  welche  auf  einer  schlechten  Blutmischung  be- 
ruhen, sondern  auch  bei  rein  funktionellen  Amenorrhoen.  Das  Mittel 
mufs  freilich  längere  Zeit  hindurch  gebraucht  werden.  Seiner  stark  oxydirenden 
Eigenschaften  wegen  kann  das  Kalipermanganat  nicht  mit  organischen  Stoffen 
zusammen  verabreicht  werden.  Man  giebt  es  am  liebsten  in  Pillenform 
(4  x tgl.  0,06 — 0,1)  und  benutzt  als  Constituens  Bolus  alba.  Watkins  be- 
richtet bei  Anwendung  dieses  Mittels  über  65  °/0  Heilerfolge.  Gute  Resultate 
sahen  ferner  Boldts,  Gerdicz  e wsk  aj  a-Ozerno  ba  j e w a,  Ashby, 
Korotkiewicz,  Stephenson  und  Gottschalk. 

Letztgenannter  Autor  sah  auch  vom  Santonin  vorzügliche  Wirkungen, 
die  so  prompt  in  manchen  Fällen  eintraten,  dafs  er  sich  allerdings  des  Ver- 
dachts nicht  erwehren  konnte,  es  könne  auch  Suggestion  mit  im  Spiele  sein. 
Auch  Whitehead  berichtet  über  gute  Erfolge  mit  Santonin,  welches  er 
Abends  mehrere  Tage  hintereinander  nehmen  läfst. 

Als  ein  weiteres  Emmenagogum  ist  die  Aloe  zu  nennen,  welche  namentlich 
bei  den  mit  Obstipation  verbundenen  Amenorrhoen  in  Betracht  zu  ziehen  ist. 

Ferner  wird  namentlich  in  England,  Amerika  und  Frankreich  das  Apiol 
warm  empfohlen.  Apiol  ist  die  wirksame  Substanz  von  Apium  petro- 
selinum  (Petersilienkamphor).  Es  wird  von  der  Firma  Parke,  Davis 
& Co.  in  Gelatinekapseln,  ä 0,002 — 0,0025,  hergestellt.  Baillot  und  Bar- 
bette, Delmis  und  Hill  rühmen  seine  Eigenschaften. 

Von  Johns  wird  Indigo  empfohlen  (Rp.  Indigo  60,0  Bismuth.  subn. 
15,0  Mf.  pulv.  3 x tgl.  1 Kaffeelöffel  in  :/3  Glas  Wasser  zu  nehmen).  Es  soll 
sich  darauf  seröser  Ausflufs  und  dann  die  Menstruation  einstellen.  J ohns 
sah  in  12  von  13  Fällen  vollkommene  Heilung.  In  einem  Fall  wurde  das 
Mittel  4 Wochen  lang  ohne  besondere  Störung  (der  Urin  wird  braungrün, 
übelriechend,  der  Stuhl  diarrhoisch  und  fötid)  gebraucht. 

Diejenigen  Amenorrhöeformen,  welche  durch  Constitutionsanomalien  und 
entfernte  Organerkrankungen  verursacht  sind,  erfordern  in  erster  Linie  eine 
Beseitigung  oder  Besserung  des  Grundübels.  Es  würde  selbstverständlich  den 
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Rahmen  des  hier  zu  Erörternden  weit  überschreiten,  wenn  wir  die  hierauf 
zielende  Therapie  auch  nur  skizziren  wollten;  wir  begnügen  uns  daher  mit 
einigen  Ratschlägen  zur  Behandlung  der  Chlorose. 

Dasjenige  Mittel,  welches  sich  am  besten  gegen  diese  Constitutions- 
anomalie bewährt  hat,  das  Eisen,  ist  gleichzeitig  auch  das  beste  Emmena- 
gogum  bei  der  durch  Chlorose  hervorgerufenen  Amenorrhoe.  Es  ist  unmöglich, 
von  der  fast  täglich  wachsenden  Zahl  der  Eisenpräparate  eine  erschöpfende 
Darstellung  ihrer  Wirksamkeit  zu  geben.  Neuerdings  ist  man  bestrebt,  das 
Eisen  in  organischen  Eiweifsverbindungen  zu  verabreichen,  welche  in  ihrer 
chemischen  Zusammensetzung  nach  Möglichkeit  dem  Haemaglobin-Eisen  ent- 
sprechen und  darum  leichter  resorbirt  und  assimilirt  werden  sollen.  Als 
eines  der  wirksamsten  darf  wohl  das  Hommel’sche  Haematogen  angesehen 
werden,  das  aber  von  den  Kranken  seiner  blutähnlichen  Beschaffenheit  wegen 
oft  verabscheut  wird.  Sonst  sind  noch  zu  nennen  das  Haemalbumin, 
Eisenpeptonat,  die  Mangan-Eisen-Verbindungen,  das  Eisen- 
alb umin  at.  Alle  diese  Präparate  sind  in  der  That  leicht  verdaulich,  regen 
den  Appetit  an  und  bewirken  im  Verein  mit  vernünftiger  Lebensweise  oft 
eine  auffallend  schnell  fortschreitende  Besserung  des  Leidens.  Unter  den  an- 
organischen Eisenmitteln  zeichnen  sich  durch  ihre  leichte  Verdaulichkeit  sowie 
auch  durch  Billigkeit  des  Ferrum  carbonicum  und  das  Ferrum  o x y - 
datum  saccharatum  solubile  (sogen.  Hornemann’ scher  Eisen- 
zucker) aus. 

Das  Eisen,  welches  den  Kranken  in  natürlichen  Mineralwassern  zu- 
geführt werden  kann,  ist  quantitativ  so  geringfügig,  dafs  die  wohlthätige 
Wirkung,  welche  die  Kur  an  einer  Eisenquelle  auf  die  Constitution  Chloro- 
tischer  fast  stets  ausübt,  zu  nicht  unbeträchtlichem  Teil  einer  Reihe  von 
anderen  Faktoren  zugeschrieben  werden  mufs.  Unter  den  Stahlwassern  unter- 
scheidet man  die  reinen  von  den  muriatischen  und  salinischen,  welche  gleich- 
zeitig eine  bei  Chlorose  oft  sehr  willkommene , mild  purgirende  Wirkung 
ausüben. 

An  Eisengehalt  stehen  obenan : Schwalbach,  Driburg,  Pyrmont, 
Franzensbad,  Elster.  Durch  seine  hohe  Lage  ist  S t.  M o r i t z ausgezeichnet. 
Ihrer  kräftigen  Luft  und  schönen  Lage  wegen  werden  die  Kniebisbäder 
im  badischen  Schwarzwald,  Rippoldsau,  Griesbach,  Petersthal,  An  t o- 
gast  (ersteres  Luxusbad)  gern  besucht, 

Der  Kurgebrauch  in  diesen  Bädern  übt  in  Verbindung  mit  zweckmäfsiger 
Körperbewegung  im  Freien  auf  die  Kranken  einen  merklich  bessernden  Ein- 
flufs  aus,  wie  überhaupt  stets  jeder  Landaufenthalt  auch  ohne  Trinkkur 
günstig  wirkt. 

Zu  warnen  ist  aber  vor  dem  Besuch  von  Seebädern,  aus  welchen  anä- 
mische, schwächliche  Frauen  in  erheblich  verschlechtertem  Zustand  zurückzu- 
kehren pflegen. 

Was  nun  die  Behandlung  der  Begleit-  und  Folgeerscheinungen  der 
Amenorrhoe  anlangt,  so  kann  hier  nur  darauf  hingewiesen  werden,  dafs  bei 
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hochgradigen  nervösen  und  psychischen  Störungen  die  Kastration  indicirt 
werden  kann,  wenngleich  der  Erfolg  der  Operation  durchaus  nicht  als  ein 
sicherer  betrachtet  werden  darf. 

In  wieweit  hei  Amenorrhoe  die  Verabreichung  der  neuerdings  von 
L.  Landau,  Mainzer  und  Mond  empfohlenen  Ovarialsub stanz  von 
Wirkung  ist,  mufs  die  Erfahrung  erst  noch  lehren. 
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Wir  verstehen  unter  Menorrhagie  eine  Menstruation,  bei  welcher  die 
Quantität  des  ausgeschiedenen  Blutes  über  die  Norm  vermehrt  ist.  Leider 
wissen  wir  nicht  genau,  wieviel  Blut  durchschnittlich  normaler  Weise  abgeht, 
das  Mals  ist  auch  sicherlich  individuell  verschieden.  Wir  sind  also  bei  der 
Beurteilung  des  Zuviel  auf  eine  approximative  Schätzung  angewiesen.  Die 
Frauen  wissen  es  aber  gewöhnlich  ganz  genau,  ob  sie  stärker  menstruiren  als 
in  gesunden  Zeiten ; sie  geben  gewöhnlich  bestimmt  an,  das  Blut  stürze  nur 
so  hervor  etc.  Die  Zahl  der  erforderlichen  Binden  gibt  dafür  ein  ziemlich 
sicheres  Mafs  ab.  Es  kommt  nun  aber  noch  die  Rückwirkung  des  abnormen 
Blutverlustes  auf  den  Organismus  bei  der  Beurteilung  zu  Hülfe.  Die  bei  der 
normalen  Menstruation  verlorene  Blutmenge  pflegt  gesunde  Frauen  so  gut 
wie  gar  nicht  zu  schwächen;  eine  geringe  Blässe  der  Wangen  und  Lippen 
verschwindet,  wenn  dieselbe  überhaupt  aufgetreten  war,  mit  dem  Aufhören  der 
Blutung.  Bei  profuser  Blutung  dagegen  fühlen  sich  die  Kranken  nicht  nur 
während  der  Periode  selbst  schwach  und  elend,  sind  sehr  blafs,  zu  Ohnmächten 
geneigt,  auch  nach  dem  Aufhören  der  Blutung  bedürfen  sie  einiger  Tage,  um 
sich  wieder  etwas  zu  erholen.  Bei  der  normalen  Menstruation  beginnt  die 
Blutung  allmälig,  verstärkt  sich,  hält  eine  Zeit  lang  auf  der  Höhe  an  und  ver- 
schwindet ebenso  wie  sie  sich  entwickelt  hat.  Bei  der  Menorrhagie  sehen  wir  nicht 
selten,  dals  die  Blutung  plötzlich  und  von  Anfang  an  ganz  profus  auftritt,  TJn- 
regelmäfsigkeiten  in  ihrer  Intensität  im  weiteren  Verlauf  zeigt,  einige  Stunden 
völlig  still  steht,  dann  wiederkehrt  und  sich  14  Tage  lang  und  länger  hinzieht. 
Bei  starker  plötzlicher  Blutung  sammelt  sich  das  Blut  in  der  Scheide  an,  gerinnt 
daselbst  und  wird  schliefslich  als  ein  bis  faustgrofses  Coagulum  ausgestofsen. 
Die  Gerinnung  des  Menstrualblutes  ist  stets  ein  Zeichen  abnorm  starker 
Blutung,  da  bei  normaler  Menstruation  der  vorhandene  alkalische  Cervixschleim 
genügt,  um  die  Fibrinbildung  zu  verhindern. 

V on  der  Menorrhagie  zu  trennen  ist  die  M e t r o r r h a g i e , eine  uterine 
Blutung,  welche  mit  der  Menstruation  weder  in  zeitlichem,  noch  ursächlichem 
Zusammenhang  steht  und  deshalb  hier  auch  keine  Berücksichtigung  finden 
kann.  Die  Grenze  zwischen  beiden  zu  ziehen,  ist  oft  nicht  leicht,  namentlich 
wenn  die  menstruelle  Blutung  lang  anhält  und  die  intermenstruelle  Epoche 
kurz  und  von  wechselnder  Dauer  ist. 

Die  Ursachen  der  Menorrhagie  sind  teils  solche,  welche  in  Ano- 
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malien  der  Geschlechtsorgane,  teils  solche,  welche  in  krankhafter  Veränderung 
des  Gesamtorganismus  oder  einzelner  entfernter  Organe  begründet  sind. 

Die  erstgenannten  Ursachen  können  an  dieser  Stelle  nur  namentlich  auf- 
gefiihrt  werden , das  Genauere  mufs  in  den  einschlägigen  Kapiteln  dieses 
Handbuchs  nachgesehen  werden. 

Die  häufigste  Ursache  für  profuse  Menstruationsblutung  ist  die  chronische 
Endometritis.  Alle  Arten  der  Schleimhautwucherungen,  che  interstitiellen 
sowohl  als  auch  die  glandulären  sind  die  Quelle  der  Blutungen.  Bei  einem  Fall 
von  hartnäckigster  Menorrhagie,  der  allen  Mitteln  trotzte,  die  Patientin  auf’s 
höchste  anämisch  und  schliefslich  die  Totalexstirpation  nötig  machte,  fand  ich 
die  Mucosa  uteri  in  mäfsigem  Grade  verdickt,  hauptsächlich  durch  Wucherung 
der  Stromaelemente  und  eine  enorme  Dilatation  der  SchleimhautgefÜfse ; an 
einzelnen  Stellen  hatte  das  Gewebe  geradezu  ein  varicöses  Aussehen. 

Circumskripte  Hyperplasien  der  Mucosa,  in  Gestalt  von  S c hie  imhau  t- 
polypen  geben  gleichfalls  häufig  Anlafs  zu  Menorrhagien. 

Eine  weitere  Ursache  für  profuse  Menstruation  bilden  die  Myome  des 
Uterus,  vor  allem  die  fibromyomatösen  Polypen,  submucösen  und  inter- 
stitiellen Myome,  welche  die  Katamenien  nicht  nur  sehr  reichlich  machen, 
sondern  die  Menstruationsepoche  auch  verlängern,  den  Eintritt  der  Meno- 
pause verzögern. 

Endlich  sind  noch  entzündliche  Erkrankungen  der  Tuben  als 
Ätiologie  der  Menorrhagien  zu  nennen,  kleine  Ovarialtumoren  und 
maligne  Ovarialgesch wülste. 

Die  aufserlialb  der  Genitalsphäre  liegenden  Ursachen  der  Menorrhagie 
sind  teils  in  Konstitutionsanomalien  teils  in  Erkrankungen  einzelner  Organe 
begründet. 

Unter  den  Konstitutionsanomalien  nennen  wir  zuerst  einen  allgemein 
schwächlichen  Zustand,  eine  chronische  Anämie,  die  stets 
zum  Schaden  der  damit  Behafteten  verstärkte  Menstruation  erzeugt.  Auch 
die  Chlorose  ist  hierher  zu  rechnen,  und  zwar  diejenige  Form,  welche 
Vir  ch  ow  als  menorrhagische  Chlorose  bezeichnet  hat.  Die  Blutungen  sind 
hierbei  selten  sehr  profus,  dafür  aber  stark  in  die  Länge  gezogen , die  inter- 
menstruelle Zeit  verkürzt. 

Ferner  finden  sich  in  seltenen  Fällen  Menorrhagien  bei  Bluterinnen 
und  S co rbn tischen.  Eisenhart  citirt  je  einen  Fall  von  Grandidier, 
Langelaan  und  Harder,  die  alle  infolge  von  unstillbarer  Blutung  tödlich 
endeten. 

Bei  gichtiger  Diathese  sollen  nach  Verne uil  Meno-  und  Metror- 

O O 

rhagien  gleichfalls  Vorkommen. 

o o 

Während  in  der  Rekonvaleszenz  nach  akuten  Infectionskrank- 
h eiten  Amenorrhoe  die  Regel  ist,  findet  man  im  Verlauf  der  Krankheit 
selbst  nicht  selten  profuse  Blutungen,  namentlich  bei  Cholera,  wo  nach 
Schütz  in  :/3  aller  Fälle  Blutungen  auftreten  und  zwar  meist  im  ersten 
Stadium,  dem  Krampfstadium.  Sie  scheinen  direkt  durch  Toxine,  welche  den 
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Uterus  zu  Kontraktionen  anregen,  erzeugt  zu  werden.  Die  Schleimhaut  ist 
im  Zustand  einer  hämorrhagischen  Endometritis. 

Auch  bei  Blattern  besteht  eine  ausgesprochene  Neigung  zu  Metror- 
rhagien (v.  "Win ekel,  Voigt). 

Bei  Malaria  findet  man  nach  Lar  di  er  zu  grofse  Häufigkeit  der  Men- 
struation und  zu  grofse  Stärke  des  Blutverlustes.  F e 1 k i n sah  die  Blutungen 
hei  Malaria  durch  Schwitzkur  und  Chinin  wieder  verschwinden. 

Im  Verlauf  der  Influenza  kommt  es  gleichfalls  häufig  zu  uterinen 
Blutungen ; in  vielen  Fällen  wurde  das  Auftreten  von  Blutungen  beobachtet 
hei  Mädchen,  die  noch  nicht  menstruirt  und  Frauen , welche  bisher  ame- 
norrhoisch  waren.  Meist  handelt  es  sich  aber  hierbei  um  extramenstruelle 
Blutungen.  Bei  Ileotyphus  gehören  die  letzteren  nach  Barthel  zu  den 
Seltenheiten. 

In  allen  diesen  Fällen  ist  eine  durch  die  Allgemeinerkrankung  bedingte 
Endometritis  haemorrhagica  als  Ursache  der  Blutung  anzusehen. 

Von  den  chronischen  Vergiftungen  ist  nur  die  Bleivergiftung  zu 
nennen,  welche,  wie  Verin  in  zwei  Fällen  beobachtet  hat,  verstärkte  Men- 
struation erzeugt. 

Unter  den  einzelnen  Organerkrankungen,  welche  Menorrhagie  im 
Befolge  haben,  spielt  die  Phthisis  pulmonum  eine  vielleicht  nicht  un- 
wesentliche Rolle.  Thorn  beobachtete  des  Öfteren  profuse  Menses  bei 
schwindsüchtigen  Mädchen  und  Frauen,  bei  denen  sich  im  weiteren  Verlauf 
der  'Krankheit  Atrophia  uteri  mit  Amenorrhoe  einstellte. 

Bei  Nephritis  chronica  sollen  nach  West,  abgesehen  von  irregulären 
Blutungen,  auch  typische  den  Termin  der  Menstruation  innehaltende  Menor- 
rhagien Vorkommen.  Auch  Herzkrankheiten  können  profuse  Menstruation 
erzeugen,  doch  scheint  dies  nach  den  Untersuchungen  von  Gow  nicht  be- 
sonders häufig  der  Fall  zu  sein.  Gow  fand  bei  50  herzkranken  Frauen  nur 
5 mal  starke  Blutung,  ja  es  hatte  den  Anschein,  dafs  Amenorrhoe  und  spär- 
liche Menstruation  eine  häufigere  Begleiterscheinung  von  Herzkrankheiten 
sei  als  Menorrhagie. 

Nach  Verin  komplizirt  sich  die  Lebercirrhose,  wahrscheinlich  in 
Folge  der  in  den  Unterleibsorganen  vorhandenen  Stauungshyperämie,  bisweilen 
mit  Menorrhagien. 

Kahn  sah  bei  einer  19jährigen  Virgo,  welche  mit  einem  Bothrio- 
cephalus  latus  behaftet  war,  profuse  Blutungen,  die  sofort  einer  normalen 
Menstruation  Platz  machten,  als  der  Parasit  beseitigt  war. 

In  manchen  Fällen  von  Menorrhagie  läfst  sich  überhaupt  keine 
Ätiologie  nachweisen.  Es  handelt  sich  dann  oft  um  junge  Mädchen  von 
schwächlicher  Konstitution,  deren  Allgemeinzustand  durch  starkes  Wachstum 
während  der  Pubertät  heruntergekommen  ist. 

Noble  gruppirt  die  Ursachen  der  Menorrhagie  nach  dem  Lebensalter 
der  Patienten  und  kommt  zu  ziemlich  übersichtlichen,  wenn  auch  sicher  nicht 
allgemeingültigen  Regeln ; er  sagt : Menorrhagien  bei 
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1)  jungen  Mädchen  sind  bedingt  durch  Störungen  des  Nerven- 
systems, durch  Allgemeinbehandlung  heilbar; 

2)  Frauen  in  mittleren  Jahren  sind  bedingt  durch  Geburt  und 
Wochenbett;  lokal  zu  behandeln; 

3)  Frauen,  die  sich  den  40ger  Jahren  nähern  und  älter 
sind,  sind  bedingt  durch  Tumoren  am  Uterus,  oft  maligner  Art. 

Nachdem  im  Vorangehenden  die  Ätiologie  der  Menorrhagie  besprochen 
ist,  mag  hier  noch  einiges  zur  Symptomatologie  bemerkt  werden.  Wie 
schon  bei  der  Begriffsbestimmung  erwähnt  worden  ist,  tritt  die  Menorrhagie 
entweder  als  eine  plötzliche  profuse,  oder  eine  übermäisig  lange  sich  hin- 
ziehende, wenn  auch  graduell  geringe  Blutung  auf.  In  vielen  Fällen  com- 
binirt  sie  sich  mit  Dysmenorrhöe,  namentlich  bei  Adnexerkrankungen,  Myomen 
und  idiopathischer  Endometritis.  Die  Blutung  ist  nie  so  stark,  dafs  dadurch 
das  Leben  unmittelbar  bedroht  wird ; durch  den  sich  häufig  wiederholenden 
Blutverlust  kann  aber  ein  schwerer  Zustand  chronischer  Anämie,  der  indirekt 
gefahrdrohend  wirkt,  erzeugt  werden.  Bei  jeder  neuen  Blutung  verschlimmert 
sich  das  Befinden,  die  Frauen  werden  äufserst  blafs,  zu  Ohnmächten  geneigt, 
unfähig  der  leichtesten  Beschäftigung  nachzugehen;  Herzmuskelveränderungen 
gesellen  sich  namentlich  bei  Myomkranken  hinzu. 

Was  die  Behandlung  der  Menorrhagie  anlangt,  so  hat  dieselbe  natür- 
lich in  erster  Linie  das  Grundleiden,  in  der  Regel  also  die  Endometritis,  zu 
beseitigen.  Die  Therapie  der  letzteren  mögen  in  dem  betreffenden  Kapitel 
des  Handbuchs  nachgelesen  werden. 

Wir  können  der  Kranken  aber  auch  helfen,  wenn  wir  symptomatisch 
die  Blutung  allein  bekämpfen.  Handelt  es  sich  um  eine  nicht  allzu  heftige 
Blutung,  so  genügt  in  vielen  Fällen  Bettruhe  und  1 »lande  Diät.  Alkoholica 
und  Kaffee  wirken  oft  schädlich.  Eventuell  vorhandene  Obstipation  ist  durch 
milde  Abführmittel,  01.  Ricini,  Clysmata  zu  beseitigen. 

Erfordert  die  Blutung  eine  energische  Behandlung,  so  mufs  zunächst 
Hydrastis  versucht  werden.  Man  gibt  Extr.  fluid.  Hydrast.  canad.  4 mal  tgl. 
20  Tropfen  kurz  vor  der  zu  erwartenden  Menstruation,  auch  noch  während 
der  Blutung.  Noch  besser  wirkt  bisweilen  Hydra  st  inin.  (Freund,  Will, 
Falk,  C r e m p i n , Emanuel,  Gottschalk,  Baumann,  Faber,Strafs- 
mann,  Abel,  Kallmorgen).  Die  geignetste  Receptformel  lautet: 

Hydrastinin.  hydrochlor.  1,0  Pulv.  et  succ.  Liquir  q.  sat.  ut  f.  pil.  N.  XNX. 
D.  S.  3 mal  tgl.  1 — 2 Pillen. 

Secale  und  Ergotin  dürften  mehr  bei  atypischen  Metrorrhagien  als  bei 
profuser  Menstruation  ihre  Wirksamkeit  entfalten. 

Erweisen  sich  diese  inneren  Mittel  als  erfolglos  und  nimmt  die  Blutung 
einen  schwereren  Grad  an,  so  kann  ein  vorsichtiger  Versuch  mit  den  direkt 
wirkenden  Hämostaticis  gemacht  werden.  Unter  diesen  sind  in  erster  Linie 
heifse  Vagi  n al  ausspülunge  n zu  nennen.  Man  beginnt  mit  40°  C.  und 
kann,  wenn  die  Kranke  es  erträgt,  bis  zu  50  0 C.  steigen. 
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In  seltenen  Fällen  Ton  gefahrdrohender  Blutung  mufs  man  zur  Tampo- 
nade der  Vagina  und  am  besten  auch  des  Cervicalkanals  schreiten. 

Endlich  kann  man  noch  direkt  durch  Ätzmittel  eine  Verschorfung  der 
Uterushöhle  selbst  anstreben.  Die  chemischen  Ätzmittel,  Liquor  ferri,  Chlor- 
zink u.  a.  sind  in  stärkeren  Lösungen  nicht  ungefährlich;  es  hat  deswegen 
die  neuere  Apostoli’sche  Behandlung  Anerkennung  gefunden.  Die  Anode 
eines  starken  konstanten  Stromes  (100 — 250  M.  A.)  wird  in  den  Uterus  ein- 
geführt. Die  Kathode  kommt  als  breite  Platte  auf  das  Abdomen.  Durch  die 
elektrolytische  Wirkung  des  Stromes  wird  eine  Verschorfung  der  Uterus- 
schleimhaut bedingt. 

Alle  die  letztgenannten  Mittel,  welche  lokal  die  Blutung  bekämpfen, 
sind  erst  nach  genauer  Prüfung  der  Ursache  der  Blutung  in  Anwendung  zu 
bringen  und  können  namentlich  beim  Vorhandensein  entzünd- 
licher Adnexerkrankungen  schweren  Schaden  bringen. 

Sind  alle  Mittel  erschöpft  und  kommt  die  Kranke  durch  die  stets  wieder- 
kehrende profuse  Menorrhagie  in  einer  das  Leben  bedrohenden  Weise  immer 
mehr  herunter,  so  ist  als  therapeutischer  Eingriff  die  Entfernung  des 
blutenden  Organs  oder  die  Kastration  in  Frage  zu  ziehen. 
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Wenn  die  Menstruation  mit  Schmerzen  verbunden  ist,  so  nennt  man 
diesen  Zustand  Dysmenorrhöe.  Wir  können  eine  Dysmenorrhöe  in  engerem 
Sinne  unterscheiden,  von  einer  solchen,  deren  Begriff  weiter  gefafst  ist,  und 
verstehen  unter  der  ersteren  Schmerzen,  welche  ihren  Sitz  im  Genitalapparat 
haben  oder  von  diesem  in  benachbarte  Teile  ausstrahlen,  und  unter  der 
letzteren  Schmerzen,  deren  Sitz  weit  entfernt  von  den  Geschlechtsteilen  liegt, 
und  welche  als  Reflexneurosen  gedeutet  werden  müssen. 

Da  auch  die  normale  Menstruation  mit  Schmerzen  und  ungewöhnlichen 
Empfindungen  im  Bereich  der  Sexual-  und  anderer  Organe  verbunden  sein 
kann,  da  andererseits  auch  der  Begriff  des  Schmerzes  der  subjectiven  Beur- 
teilung des  Individuums  unterliegt,  so  ist  es  klar,  dafs  die  Grenzen  zwischen 
normaler  Menstruation  und  Dysmenorrhöe  nicht  scharf  gezogen  werden  können. 

Die  Dysmenorrhöe  ist  eine  Erscheinungsform  der  Menstruation,  ein 
Symptom,  welchem  die  verschiedenartigsten  Ursachen  zu  Grunde  liegen 
können,  deren  Erforschung  im  Einzelfall  die  gröfsten  Schwierigkeiten  bereitet. 
Bisweilen  sind  wir  im  Stande  die  hochgradigen  Beschwerden,  welche  eine 
Patientin  bei  der  Menstruation  empfindet,  auf  einen  veränderten  anatomischen 
Zustand  oder  auf  eine  gestörte  Funktion  zu  beziehen,  in  anderen  Fällen  ge- 
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lingt  dies  nicht  und  wir  sind  dann  gezwungen,  uns  mit  der  Annahme  einer 
bestehenden  nervösen  Anomalie  zu  bescheiden. 

Bei  der  Besprechung  derjenigen  Zustände  und  Veränderungen,  welche 
die  Ursache  der  Dysmenorrhöe  bilden  können,  werden  im  Folgenden  ver- 
schiedene Kapitel  der  Gynäkologie  gestreift  werden ; eine  genaue  Besprechung 
der  dabei  zu  erwähnenden  Grundübel  würde  naturgemäfs  zu  Wiederholungen 
aus  dem  Gebiet  anderer  Abschnitte  dieses  Handbuches  führen.  Indem  wir 
uns  bemühen,  Übergriffe  in  solche  uns  abseit  liegende  Gebiete  zu  vermeiden, 
überlassen  wir  es  dem  Leser,  sich  an  dar  entsprechenden  Stelle  die  gewünschte 
ausführliche  Auskunft  zu  suchen. 

Die  Ursachen  der  Dysmenorrhöe  können  auf  Erkrankung  des  Uterus, 
der  Tuben,  der  Ovarien,  des  serösen  Überzuges  dieser  Organe,  sowie  des 
Beckenbindegewebes  beruhen.  Die  Erkrankungsart  ist  in  den  meisten  Fällen 
eine  Entzündung.  Man  fafst  dementsprechend  diese  durch  Entzündung  der 
Genitalorgane  und  ihrer  Umgebung  bedingte  Dysmenorrhöe  unter  der  Be- 
zeichnung „inflammatorische  Dysmenorrhöe“  zusammen. 

Von  den  entzündlichen  Erkrankungen  des  Uterus  ist  in  erster  Linie  die 
Endometritis  corporis  als  für  die  Ätiologie  der  Dysmenorrhöe  in  Be- 
tracht kommend  zu  nennen.  Es  kommen  dabei  sowohl  die  akut  gonorrhoischen 
Formen  in  Frage  als  auch  die  chronischen.  Wir  finden  Dysmenorrhöe  sowohl 
bei  hyperplastischen  Wucherungen  glandulärer  als  auch  interstitieller  Natur. 
Eine  Form  von  Endometritis,  welche  man  als  Endometritis  dysmenorrhoica 
/.  7 wo y>;i  bezeichnen  könnte,  weil  bei  derselben  ganz  besonders  häufig  men- 
struelle Schmerzen  auftreten,  ist  die  Endometritis  exsudativa.  Das  ana- 
tomische Bild  derselben  ist  folgendes.  Die  Schleimhaut  ist  makroskopisch 
schon  deutlich  erkennbar  verdickt,  mikroskopisch  gewahrt  man  gewöhnlich 
keine  Vermehrung  der  Drüsen.  Der  Zwischenraum  zwischen  denselben  ist 
eher  etwas  vergröfsert,  der  Verlauf  der  Drüsen  meist  gestreckt.  Das  inter- 
stitielle Gewebe  erscheint  auffallend  zellarm;  die  Maschen  sind  erweitert  und 
bei  stärkerer  Vergröfserung  beobachtet  man  in  denselben  eine  feinkörnige,  staub- 
artige Masse,  d.  i.  geronnenes  Exsudat.  Es  scheint,  dafs  durch  diese  Exsu- 
dation, welche  eine  starke  ödematöse  Durchtränkung  der  Schleimhaut  bewirkt, 
ein  verstärkter  Druck  auf  die  Uterinnerven  bewirkt  wird,  welcher  als  dys- 
menorrhoischer  Schmerz  zur  Empfindung  gelangt.  Anch  für  die  gewöhnliche 
Berührung  mit  der  Sonde  ist  bei  dieser  Form  der  Endometritis  grofse  Empfind- 
lichkeit vorhanden. 

In  manchen  Fällen  von  endometritischer  Dysmenorrhöe  sind  noch  andere 
Zeichen  von  Entzündung,  nämlich  Blutung  und  Fluor  vorhanden,  in  anderen 
fehlen  dieselben,  und  gleichwohl  läfst  sich  kein  anderer  Grund  für  die  Dys- 
menorrhöe als  die  nachweisbare  Veränderung  in  der  Uterusschleimhaut  ent- 
decken. 

Die  Schmerzen  haben,  wenn  Endometritis  die  Ursache  ist,  einen  prä- 
menstruellen Charakter,  d.  h.  sie  beginnen  meist  schon  7 — 10  Tage  vor 
Eintritt  der  Blutung,  in  der  Zeit  der  prämenstruellen  Congestion,  und  lassen 
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an  Intensität  mit  Auftreten  der  Blutung  nach,  dauern  aber  nicht  selten  auch 
bis  ans  Ende  der  Menstruation.  In  andern  Fällen  beginnen  die  Schmerzen 
auch  erst  mit  Eintritt  der  Blutung;  eine  allgemeine  Regel  läfst  sich  hierfür 
nicht  aufstellen. 

Der  Sitz  der  Schmerzen  wird  in  den  Unterleib,  in  die  Gegend  oberhalb 
der  Symphyse  und  in’s  Kreuz  verlegt.  Er  hat  oft  einen  dumpfen  Charakter, 
und  beginnt  mit  einem  sich  immer  mehr  steigernden  Gefühl  der  Schwere  und 
Fülle  im  Becken,  mitunter  nimmt  er  einen  ausgesprochen  wehenartigen 
Typus  an.  Vielfach  bestehen  auch  bei  dieser  endometritischen  Dysmenorrhöe 
heftige  Kopf-  und  Magenschmerzen. 

In  den  meisten  Fällen  sind  diese  Dysmenorrhöen  erworben,  sie  bestehen 
nicht  von  der  erstdagewesenen  Menstruation  an,  schliefsen  sich  vielmehr  viel- 
fach an  eine  gonorrhoische  Infection  an.  Andererseits  konnte  Winter  doch 
sehr  häufig  bei  Frauen,  welche  an  einer  durch  mikroskopische  Untersuchung 
festgestellten  Endometritis  litten,  durch  die  Anamnese  erheben,  dafs  die  Dys- 
menorrhöe schon  seit  der  ersten  Regel  bestand.  Jedenfalls  darf  man,  wie 
Winter  hervorhebt,  „den  frühen  Beginn  der  Dysmenorrhöe  bei  virginellen 
Personen  nicht  gegen  den  entzündlichen  Charakter  verwerten“. 

Dysmenorrhoea  membranacea. 


Litteratur. 

Beigel,  Zur  Pathologie  der  Dysmen.  membr.  Archiv  f.  Gynäk.  1876,  Bd.  9,  p.  84. 

Bernutz,  Contribution  ä l’histoire  de  la  Dysmön.  membr.  Archiv  de  Tocologie  1879,. 
Janv.  et  Fevr. 

Bignio,  Adat  ar  extract.  hydrast.  canad.  fluid.  Gyögyitö  ertekehez.  Gydgyäszat  1890, 
No.  21. 

Bordier,  Ueber  einen  Fall  von  Dysmen.  membr.  Gaz.  hebdom  1877,  Ref.  Centralblatt  f, 
Gynäk.,  Bd.  1,  p.  40. 

Cohnstein,  Ueber  Vaginitis  exfoliativa  u.  Dysmen.  membr.  Arch.  f.  Gynäk.  1881,  Bd.  XVII,. 

p.  69. 

Coquard,  Contribution  ä l’ötude  de  la  dysmenorrhee  membraneuse.  Rev.  med.-chir.  d. 
med.  fern.  1888,  X,  270.  337,  403. 

Finkei,  Ueber  die  Membrana  dysmenorrhoica.  V i rch ow’s  Archiv  1875,  Bd.  LXIII,  p.  401. 

v.  Franque,  Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  der  Endometritis  exfoliativa.  Zeitschr, 
f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  27,  p.  1. 

Gebhard,  C.,  Ueber  dysmenorrhoische  Membranen.  Zeitschr.  f.  Geb  u.  Gyn.,  Bd.  XXXII, 
p.  299. 

Grechen,  Ueber  Dysmenorrhoea  membranacea.  Gynäkol.  Studien  und  Erfahrungen.  Berlin 
u.  Neuwied  1887. 

Gunning,  Treatment  of  membranous  dysmenorrhoea  by  bipolar  galvanisation.  Am.  J.  of 
Obst.  N.  Y.  1891,  305  u.  335. 

Hausmann,  Die  Lehre  von  der  Decidua  menstrualis.  Berliner  Beiträge  zur  Geb.  u.  Gyn, 
1872,  Bd.  1,  p.  156. 

Hoggan,  G.  u.  F.  E , Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Dec.  menstr.  Archiv  f.  Gynäk, 
1876,  Bd.  X,  p.  301. 

Jordan,  Hydrastis  canadensis  gegen  membranöse  Dysmenorrhöe.  Gyögyäszat  1889,  No.  29, 


96 


C.  Gebhard,  Die  Menstruation. 


Leopold,  lieber  die  Dec.  menstr.  Archiv  f.  Gyn.  1876,  p.  293. 

Löhlein,  Vortrag  auf  der  Heidelberger  Naturforscherversammlung  1886,  C.  f.  Gyn.  1886, 
Bd.  12,  p.  465. 

Derselbe,  Bedeutung  der  Hautabgänge  bei  der  Menstruation.  Gyn.  Tagesfr.  Wiesbaden 
1891,  Heft  2. 

Martin,  F.  St,.,  The  treatment  of  membranous  dysmenorrhoea.  Med.  News  Philad.  1890, 
VI,  471. 

Mayer,  L.,  Mitteilungen  über  meine  Erfahrungen  über  Dec.  menstr.  Berliner  Beiträge  zu 
Geb.  u.  Gyn.  1875,  Bd.  IV,  p.  29. 

Meyer,  Hans,  Zur  pathologischen  Anatomie  der  Dysmenorrhoea  membranacea.  Arch.  f. 
Gyn.,  Bd.  XXXI,  p.  70. 

Paton,  A case  of  membranous  dysmenorrhoea.  N.  Y.  Policlin.,  Bd.  I,  p.  137. 

Reamy,  Membranous  Dysmenorrhoea.  Transact  of  the  Americ.  Gynecol.  Soc.,  Vol.  XVIII, 
1893. 

Derselbe,  Membranous  dysmenorrhoea.  Treatment  by  curettage  and  the  application  of  a 
two  and  a half  per  cent  solution  of  carbolic  acid.  Am.  J obst.  N.  Y.,  Bd.  XXVIII, 
p.  99—105. 

Rüge,  C.,  Ueber  die  charakteristischen  Eigenschaften  der  Deciduazellen.  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  1882,  Bd.  VII.  p.  230. 

Derselbe,  Ist  die  Deciduazelle  für  die  Gravität  charakteristisch?  C.  f.  Gyn.  1881,  Bd.  V, 
p.  287. 

Saviotti,  Beiträge  zur  Kenntnifs  der  Decidua  menstrualis.  S c an zoni ’s  Beiträge  1869,  VI. 
Schönheim  er,  Zur  pathologischen  Anatomie  und  Symptomatologie  der  menstruellen  Uterus- 
Ausscheidungen.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  XLIV,  p.  304. 

Schattuk,  Decid.  menstr.  Boston  med.  and  surg.  journ.  1883.  Ref:  C.  f.  Gyn.  1886, 
Bd.  11. 

Skene,  Membr.  Dysmenorrhöe.  New  York  med.  journ.  1885,  p.  561  Ref:  C.  f.  Gyn.  1886, 
Bd.  11. 

Solowieff,  Decidua  menstrualis.  Archiv  f.  Gyn.  1871,  Bd.  II,  p.  66. 

Stark,  Membranous  dj'smenorrhoea.  Glasgow  M.  J.  1888,  (4),  5,  XXIX,  448—453. 

Tripet,  Dysmenorrhöe  membraneuse.  L’union  med.  Ref.  in  Rep.  univ.  1887,  253. 

Wal  ton,  Dysmenorrhöe  membraneuse  chez  une  vierge.  Dilatation  forcee,  Discision  du  col, 
curettage,  guörison.  Annal.  de  la  Soc.  med.  chir.  de  Liege.  Avr.  Ref.  in  Annal.  de 
Gyn.,  Juni  1887,  462. 

Wyder,  Beiträge  zur  normalen  und  pathologischen  Histologie  der  menschlichen  Uterus- 
schleimhaut. Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  XIII,  p.  39. 

Derselbe,  Das  Verhalten  der  Mucosa  uteri  während  der  Menstruation.  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.,  Bd.  IX,  p.  1. 

Eine  besondere  Stellung  mufs  derjenigen  Form  der  Dysmenorrhöe  ein- 
geräumt werden,  bei  welcher  eine  Ausstofsung  membranöser  Massen  er- 
folgt. Die  Schmerzen  nehmen  gerade  bei  dieser  Form  einen  exquisit  wehen- 
artigen Charakter  an,  da  offenbar  zum  Durchtritt  einer  festen  Membran  eine 
stärkere  austreibende  Kraft  erforderlich  ist,  als  zur  Herausbeförderung  flüssigen  i 
Blutes.  Die  Membranen  können  erstens  aus  unorganisirtem  Fibringerinnsel 
bestehen  und  haben  dann  keine  besondere  anatomische  Bedeutung.  Diese 
Fibrinausgüsse  haben  der  Form  der  Uterushöhle  entsprechend  häufig  eine 
deutlich  dreizipflige  Gestalt.  Schön  heim  er  berichtet  von  einer  Frau,  bei 
welcher  seit  ihrer  Verheiratung,  nach  welcher  sie  mit  Ausflufs  und  Dys- 
paroinie  erkrankte,  fast  bei  jeder  Menstruation  eine  Fibrinmembran  aus- 
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gestofsen  wurde;  in  einem  anderen  Fall  sollen  bei  jeder  3.  Periode  „Pfropfe“ 
aus  unorganisirtem  Material  abgegangen  sein.  Schön  he  im  er  kommt  zu 
dem  Ergebnis,  dafs  auf  Grund  alter  entzündlicher  Vorgänge  die  Uterusscheim- 
liaut  die  Fähigkeit  gewinnen  kann,  zur  Zeit  der  Menstruation  fibrinbildende 
Substanzen  in  gröfserer  Menge  abzusondern.  Dabei  soll  die  Schleimhaut  sich 
in  einem  Zustand  befinden,  den  er  „Endometritis  menstrualis  fibrinosa“  nennt. 

Bei  der  Besprechung  der  Anatomie  der  Uterinmucosa  zur  Zeit  der  Men- 
struation haben  wir  gesehen,  dafs  erhebliche  Abstofsungen  der  Schleimhaut 
und  deren  Epithelbelag  nicht  Vorkommen.  Dies  gilt  jedoch  nur  für  normale 
Verhältnisse.  Bei  gewissen  Veränderungen,  die  nicht  allzu  häufig  sind,  und 
deren  Ursachen  noch  völlig  im  Dunkel  liegen,  werden  die  obersten  Lamellen 
der  Schleimhaut  während  der  Menstruation  im  Zusammenhang  ausgestofsen. 
Der  Vorgang  gleicht  völlig  der  Geburt  der  Uterindecidua  bei  ektopischer 
Schwangerschaft.  Indem  man  den  hierbei  am  meisten  hervortretenden  Symp- 
tomen, den  Schmerzen  und  dem  Abgang  einer  Membran,  in  einem  Namen 
Ausdruck  verleihen  wollte,  nannte  man  den  ganzen  Prozefs  Dysmenorrhoea 
membranacea.  Anatomisch  bezeichnender  ist  der  Name  Endometritis 
exfoliativa.  Wie  aus  der  Arbeit  von  Hausmann1)  hervorgeht,  ist  Mor- 
gagni der  erste,  der  im  Jahre  1723  den  Abgang  einer  Membran  bei  der 
Menstruation  beobachtet  hat. 

Die  organisirten  Membranen,  welche  bei  der  Menstruation  aus- 
gestofsen werden,  zeigen  folgendes  makroskopische  Verhalten. 

Wenn  die  Exfoliation  der  Uterusschleimhaut  an  allen  ihren  Teilen  gleich- 
zeitig und  gleichmäfsig  erfolgt  ist,  so  präsentirt  sich  die  letztere  als  ein  drei- 
zipfliger  Sack  mit  rauher,  graurötlicher  Oberfläche.  An  den  beiden  oberen 
Zipfeln  finden  sich  feine  Öffnungen,  die  Tubenmündungen,  am  unteren  längeren 
Zipfel  fehlt  die  Spitze,  statt  derselben  ist  ein  etwas  breiteres  Loch  mit 
ausgefranzten  Bändern,  das  Orif.  int.  sichtbar.  Die  Dicke  der  Wandung  dieses 
Sackes  beträgt  1 — 3 mm  und  kann  durch  eingelagerte  Blutmassen  auch  noch 
gröfsere  Mal'se  aufweisen.  Schneidet  man  den  Sack  auf,  so  erscheint  die 
Innenfläche  im  Vergleich  zur  Aufsenfläche  glatt  und  weniger  stark  gerötet. 
Sie  ist  von  einzelnen  Furchen  durchzogen  und  bei  genauerer  Betrachtung  ge- 
wahrt man  seichte,  in  ziemlich  regelmäfsigen  Abständen  verteilte  Öffnungen, 
welche  der  Membran  ein  siebartiges  Aussehen  verleihen.  In  der  dem  Orif. 
int.  entsprechenden  Ecke  bemerkt  man  bisweilen  ein  System  leicht  nach 
unten  hin  convergirender  Längsfalten. 

Die  Ausstofsung  in  Form  eines  zusammenhängenden  Stückes  ist  übrigens 
eine  Seltenheit.  Meist  wird  die  Uterusschleimhaut  in  2,  3 und  mehr  Fetzen 
nach  aufsen  befördert.  Stets  aber  erkennt  man  an  der  rauhen,  fetzigen  Be- 
schaffenheit die  Aufsenfläche,  an  der  glatten  die  Innenfläche  des  ursprüng- 
lichen Sackes. 


1)  Hausmann,  Beitrag  zur  Lehre  der  Decidua  menstrualis.  Monatsschr.  f.  Geburts- 
hülfe. Bd.  31. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  eine  merkwürdige  Überein- 
stimmung der  Befunde.  Nicht  nur  die  allmonatlich  ausgestofsenen  Membranen 
eines  und  desselben  Individuums  zeigen  ein  gleichmäfsiges  Verhalten,  sondern 
auch  die  von  verschiedenen  Personen  herstammenden  Schleimhäute  ähneln 
sich  so  sehr,  dafs  man  geradezu  von  einem  typischen  Aussehen  der  dys- 
menorrhoischen  Membranen  sprechen  kann;  ja  ich  vermesse  mich,  aus  dem 
mikroskopischen  Bild  allein,  ohne  irgend  von  der  Abstammung  des  Präparats 
Kenntnis  zu  haben,  die  Diagnose  auf  Endometritis  exfoliativa,  Decidua  men- 
strualis,  zu  stellen.  Es  handelt  sich  stets  um  eine  interstitielle  Endometritis. 
Die  Drüsen  sind  an  Zahl  vermindert,  liegen  weit  auseinander.  An  einzelnen 
Stellen  im  Stroma  finden  sich  circumscripte  Rundzelleninfiltrationen.  Die 
Maschen  des  interglandulären  Gewebes  sind  teils  mit  feinkörnigem  Exsudat, 
teils  mit  Blutelementen  ausgefüllt.  In  manchen  Membranen  fällt  die  Gröfse 
der  Stromazellen  auf.  Während  dieselben  im  normalen  Endometrium  nur 
einen  äufserst  schmalen,  kaum  wahrnehmbaren  Saum  von  Protoplasma  um  den 
Kern  besitzen,  ist  das  letztere  bei  dysmenorrhoischen  Häuten  deutlich  erkenn- 
bar, die  Elemente  haben  dann  eine  gewifse  Ähnlichkeit  mit  Zellen  der  Decidua. 
graviditatis.  Bei  der  letzteren  sind  freilich  die  sogenannten  Deciduazellen  viel 
reichlicher  vorhanden  und  deutlicher  ausgebildet ; eine  gewisse  Ähnlichkeit  der 
histologischen  Strukturbilder  zwischen  der  Decidua  menstrualis  und  gravidi- 
tatis bleibt  aber  doch  bestehen  und  kann  für  einen  in  microscopicis  nicht 
ganz  erfahrenen  Beobachter  zu  Zweifeln  und  Irrtümern  Veranlassung  geben. 
Ich  kann  es  nicht  verstehen,  warum  Wyder  den  Ausdruck  Decidua  men- 
strualis so  ganz  verbannt  wissen  will,  zumal  nicht  nur  die  Art  der  Entstehung, 
sondern  auch  die  histologische  Struktur  der  Membran  den  bei  Schwanger- 
schaft gebildeten  Produkten  entspricht.  Wyder  ist  sicherlich  zu  weit  ge- 
gangen, wenn  er  alle  dysmenorrhoische  Membranen,  falls  sie  wahren  deci- 
dualen  Bau  aufweisen  (d.  h.  vergröfserte  Stromazellen  besitzen)  als  Aus- 
druck einer  abgelaufenen  Gravidität  angesehen  wissen  will.  So  sehr  ich  die 
Ähnlichkeit  zwischen  einer  Decidua  graviditatis  und  einer  Decidua  men- 
strualis anerkenne,  so  fest  bin  ich  überzeugt,  dafs  allein  mit  Hülfe  des 
Mikroskops  die  richtige  Entscheidung  in  jedem  einzelnen  Fall  gestellt  werden 
kann.  Die  Deciduazelle  ist  zwar,  wie  C.  Rüge  erwiesen  hat,  nicht  charakte- 
ristisch für  Schwangerschaft,  sie  kommt  gelegentlich  und  zu  vereinzelten 
Exemplaren  auch  bei  Endometritis  vor,  aber  doch  immer  nur  gelegentlich 
und  zu  vereinzelten  Exemplaren;  eine  Anhäufung  grofser,  protoplasmareicher 
Zellen  finden  wir  nur  in  der  Decidua  graviditatis,  v.  Fra  n q u e hat  neuer- 
dings wieder  die  schon  von  Anderen  vorgenommenen  vergleichenden  Messungen 
der  Elemente  der  Graviditäts-  und  Menstruations-Decidua  ausgeführt  und  ist 
dabei  zu  dem  Resultat  gekommen,  dafs  ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  j 
beiden  nicht  besteht ; nur  in  die  Breite  sind  durchschnittlich  die  Zellen  der 
Decidua  vera  stärker  entwickelt,  doch  handelt  es  sich  nur  um  wenige  Mikro- 
millimeter. 

Auch  auf  eigentümliche  circumscripte  Wucherungen  im  interglandulären 
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Gewebe  dysmenorrhoischer  Membranen,  welche  sprossen-  und  zapfenartig  das 
Epithel  der  Drüsenlumina  einstülpen,  hat  v.  Pranque  die  Aufmerksamkeit 
gelenkt. 

Das  Oberflächenepithel  ist  an  den  meisten  Membranen  wenigstens  stellen- 
weise erhalten,  bisweilen  fehlt  es  freilich  völlig.  Die  Drüsen,  die  spärlich 
vorhanden  sind,  nehmen  einen  eigentümlich  zackigen  Verlauf,  der  aber,  wie 
ich  glaube,  nicht  durch  aktive  Vermehrung  der  Drüsenepithelien,  sondern 
durch  mechanische,  bei  der  Geburt  der  Membran  entstandene  Quetschung, 
Zerrung  und  Zerknitterung  entstanden  ist.  Diese  Beschaffenheit  der  Drüsen 
halte  ich  für  einen  bei  dysmenorrhoischen  Membranen  sehr  häufig  zu  erheben- 
den Befund. 

Bisweilen,  und  auch  dies  ist  charakteristisch  für  die  Menstruationsdecidua, 
läfst  die  Färbbarkeit  der  elementaren  Bestandteile  zu  wünschen  übrig.  Die 
Membran  macht  den  Eindruck,  als  sei  sie  durch  Macerationsvorgänge  verändert. 
Und  dies  ist  erklärlich.  Denn  schon  vor  der  Lostrennung  vom  Mutterboden 
stehen  die  oberen  Schleimhautschichten  unter  mangelhaften  Ernährungsverhält- 
nissen;  nach  der  Loslösung  maceriren  die  Häute  im  Uterus  und  in  der  Vagina 
bis  zur  definitiven  Ausstofsung  kürzere  oder  längere  Zeit  und  gelangen  dann 
gewöhnlich  erst  durch  die  Hände  der  Patientin  in  diejenige  des  untersuchen- 
den Arztes. 

Die  angeführten  histologischen  Eigentümlichkeiten  vereinigen  sich  zu 
einem  Gesamtbild,  das  ich,  wie  eingangs  erwähnt,  für  ein  geradezu  typisches 
ansehen  möchte  und  welches  in  Fig.  5,  Taf.  I wiedergegeben  werden  soll. 

Bezüglich  des  Mechanismus  der  Lösung  ist  L ö h 1 e i n der  Ansicht,  dafs 
dieselbe  nicht  durch  retromembranalen  Blutergufs,  sondern  durch  die  exsudative 
Auflockerung  erfolgt. 

Untersucht  man  Schleimhautpartikel,  welche  bei  einer  an  Dysmenorrhoea 
membranacea  leidenden  Frau  in  der  intermenstruellen  Epoche  durch  Aus- 
kratzung entfernt  worden  sind,  so  vermifst  man  alle  die  genannten  Eigentüm- 
lichkeiten, die  bei  der  exfoliirten  Membran  auffallen.  Selbst  die  exsudative 
Durchtränkung  scheint  erst  kurze  Zeit  vor  der  Ausstofsung  aufzutreten 
(L  öhl  ein). 

Bezüglich  der  Ätiologie  der  Dysmenorrhoea  membranacea  lassen  sich 
keine  einheitlichen  Sätze  aufstellen.  Entzündliche  Vorgänge  des  Endometriums 
scheinen  eine  Hauptrolle  zu  spielen.  In  einem  Fall  von  Wyder  sistirte  der 
Abgang  der  Membranen,  nachdem  der  syphilitische  Ehemann  sich  einer  Kur 
unterzogen  hatte.  Der  Syphilis  ist  aber  wohl  kaum  eine  ursächliche  Bedeu- 
tung zuzuschreiben.  Löhlein  glaubt  entzündliche  Erkrankungen  im  Wochen- 
bett als  Hauptursache  ansehen  zu  müssen. 

Erbliche  Disposition  war  gleichfalls  in  einigen  Fällen  nachweisbar. 
Löhlein  sah  zwei  Schwesternpaare,  die  an  Dysmenorrhoea  membranacea 
litten  und  erhielt  in  zwei  anderen  Fällen  von  den  Müttern  der  Patientinnen 
die  bestimmte  Versicherung,  auch  sie  selbst  hätten  sehr  häufig,  wenn  auch 
nicht  ganz  regelmäfsig,  Membranen  bei  der  Periode  verloren. 
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v.  Winckel  sah  Dysmenorrhoea  membranacea  nach  einer  heftigen  Er- 
schütterung des  Körpers  und  nach  körperlicher  Anstrengung  während  der 
Regel  auftreten.  Alle  diese  Umstände  sind  aber  nur  mit  Vorsicht  in  einen 
causalen  Zusammenhang  mit  der  Dysmenorrhoea  membranacea  zu  bringen, 
da  sie  nur  in  vereinzelten  Fällen  der  Erkrankung  voraufgegangen  sind. 

Bezüglich  der  Symptomatologie  der  Dysmenorrhoea  membranacea  ist 
noch  zu  erwähnen,  dafs  mitunter  die  Membranen  ohne  erhebliche  Schmerzen 
ausgestofsen  werden  (Löh lein,  v.  Winckel).  In  andern  Fällen  steigern  sich 
die  Schmerzen  bis  zu  den  heftigsten  Paroxysmen,  nach  welchen  dann  der  Ab- 
gang der  Haut  unmittelbar  zu  erfolgen  pflegt.  Fast  stets  fühlen  sich  die 
Kranken  aufsergewöhnlich  elend  und  matt  und  leiden  nach  Beendigung  der 
Regel  noch  längere  Tage  an  einem  Gefühl  von  innerlichem  Wundsein  sowie  an 
Ausflufs.  Fieber  fehlt  fast  stets,  und  erreicht,  wenn  es  überhaupt  vorhanden 
und  nicht  durch  andere  Umstände  bedingt  ist,  nur  eine  mäfsige  Höhe.  Der  Ab- 
gang der  Membranen  erfolgt  entweder  regelmäfsig  bei  jeder  wiederkehrenden 
Menstruation,  selbst  wenn  Schwangerschaft  und  Wochenbett  eine  zeitweilige 
Unterbrechung  gesetzt  haben,  oder  es  kommt  nur  bei  jeder  3.  oder  4.  Men- 
struation zum  Abgang  einer  Membran,  die  dann  entweder  aus  organisirtem 
Gewebe  oder  nur  aus  Fibringerinnseln  bestehen  kann.  Ganz  vereinzelte  Haut- 
abgänge sind  ohne  mikroskopische  Untersuchung  immer  nur  mit  Vorsicht  als 
menstruelle  aufzufassen,  oft  dürfte  es  sich  um  Schwangerschaftsprodukte 
handeln. 

Sterilität  ist  oft  vorhanden,  aber  durchaus  nicht  regelmäfsig.  Löhlein 
fand  unter  27  Frauen  mit  Dysmenorrhöa  membranacea  6,  welche  nicht  steril 
waren.  Disposition  zu  Frühgeburt  ist  häufiger  vorhanden  als  zu  Abort. 

Die  Prognose  der  Dymenorrhöea  membranacea  ist  quoad  sanationem 
eine  sehr  üble,  da  die  Therapie  fast  ohnmächtig  ist. 

Bei  den  bisher  besprochenen  Formen  der  Dysmenorrhöe  lag  eine 
anatomisch  nachweisbare  Veränderung  der  Uterusschleimhaut  vor.  Man  be- 
obachtet jedoch  auch  Frauen,  welche  an  heftigen  Schmerzen  während  der 
Menstruation  leiden,  ohne  dafs  irgend  welche  Verdickung  oder  Entzündung 
des  Endometriums  nachweisbar  wäre.  Der  einzige  Umstand,  welcher  mit  der 
Dysmenorrhöe  in  Verbindung  gebracht  werden  kann,  ist  eine  hohe  Empfind- 
lichkeit bei  der  Berührung  mit  der  Sonde.  In  manchen  Fällen  hat  die 
durch  die  Sondirung  verursachte  Empfindung  genau  denselben  Charakter  wie 
die  bei  der  Menstruation  zur  Wahrnehmung  gelangende.  Die  Frauen  geben 
dann  spontan,  ohne  Befragen,  sowie  die  Sonde  in  die  Corpushöhle  gleitet,  an : 
„dies  ist  der  Schmerz“.  Offenbar  handelt  es  sich  dabei  um  eine  abnorm  ge- 
steigerte Sensibilität,  eine  Hyperästhesie  der  Uterusschleimhaut,  welche 
bei  der  menstruellen  Schwellung  sich  zu  heftigem  Schmerz  steigert.  Diese  Hyper- 
ästhesie findet  sich  vielfach  bei  jungen  Mädchen  von  anämischem,  chlorotischem 
Habitus  und  besteht  entweder  von  der  Zeit  der  ersten  Menstruation  an,  oder 
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erscheint  erst  später,  bisweilen  nach  einer  heftigen  psychischen  Erregung,  oft 
auch  wohl  in  Folge  von  Masturbation. 

Eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  dieser  nervösen  Dysmenorrhöe  hat  eine 
andere,  gleichfalls  häufig  bei  jungen  Mädchen  vorkommende  Art,  die  aber  in- 
sofern eine  anatomische  Grundlage  hat,  als  es  sich  fast  stets  um  eine  mangel- 
hafte Ausbildung,  eine  Hypoplasie  des  Uterus  und  der  Ovarien  handelt 
(W.  A.  Freund).  Das  Zustandekommen  der  Dysmenorrhöe  wird  dadurch  erklärt, 
dafs  die  Blutgefäfse  des  Uterus  ein  im  Verhältnis  zur  menstruellen  Fluxion 
zu  geringes  Kaliber  besitzen.  Die  abnorme  Drucksteigerung  in  den  uterinen 
Gefäfsen  ruft  dann  reflektorisch  Zusammenziehungen  der  Gebärmutter  hervor, 
welche  noch  dadurch  vermehrt  werden,  dafs  bei  der  Kleinheit  des  Uterus 
dessen  Höhle  die  ausgesonderten  Blutmassen  nicht  zu  fassen  vermag.  Die  Men- 
struation pflegt  dabei  sehr  wenig  profus  zu  sein  und  sich  nur  langsam  zur 
Höhe  der  Fluxion  hinaufzuarbeiten.  Je  geringer  die  Blutausscheidung,  desto 
stärker  pflegen  die  Schmerzen  zu  sein.  Sie  beginnen  meist  einige  Tage  vor 
dem  Eintritt  der  Blutung  und  lassen  nach,  wenn  die  letztere  in  Flufs  ge- 
kommen ist.  Merkwürdigerweise  und  in  schwer  erklärbarem  Widerspruch  mit 
der  Ätiologie  ist  die  Thatsache,  dafs  diese  Art  der  Dysmenorrhöe  in  manchen 
Fällen  nicht  schon  seit  dem  ersten  Auftreten  der  Menstruation  besteht,  sondern 
sich  erst  im  weiteren  Verlauf  herausentwickelt.  Sobald  durch  den  geschlecht- 
lichen Verkehr  die  Entwickelung  der  Genitalien  befördert  wird,  pflegt  die 
Dysmenorrhöe  zu  verschwinden. 

Eine  weitere  Ätiologie  für  Schmerzen  bei  der  Menstruation  beruht  auf 
einer  mechanischen  Behinderung  des  Blutabflusses.  Man  hat  diesem 
Moment  in  früherer  Zeit  vielfach  eine  zu  wichtige  Rolle  beim  Zustandekommen 
der  Dysmenorrhöe  zugeschrieben.  B.  S.  Schul tze  hat  nachgewiesen,  dafs  in 
zahlreichen  Fällen  andere  Ursachen  für  die  Beschwerden  verantwortlich  zu 
machen  sind.  Eine  Behinderung  des  Blutabflusses  kann  erzeugt  werden  durch 
Lageveränderungen  des  Uterus.  Namentlich  die  spitzwinkligen  Ante- 
flexionen  führen  leicht  zu  einer  Abknickung  des  Cervicalkanals.  Bei  der 
Sondirung  markirt  sich  die  geknickte  Stelle  dadurch,  dafs,  sobald  der  Sonden- 
knopf am  Orif.  int.  angelangt  ist,  das  Gefühl  entsteht,  als  ob  eine  Schleim- 
hautfalte sich  dem  Vordringen  des  Instruments  entgegenstellt.  Es  bedarf  einer 
starken  Senkung  des  Sondengriffs,  um  den  Knopf  in  die  nach  vorn  aufsteigende 
Uterushöhle  hineingleiten  zu  lassen.  Seitliche  und  Retrodeviationen  können 
gleichfalls  zu  einer  Abknickung  des  Gebärmutterhalses  führen. 

Bisweilen  sind  es  auch  Schleimhautpolypen,  welche  sich  ventilartig 
auf  den  inneren  Muttermund  lagern  und  einen  Abschlufs  der  Uterushöhle 
bedingen,  der  nur  durch  starke  Wehenthätigkeit  überwunden  werden  kann. 
In  anderen  Fällen  bedingen  submucöse  Fibromyome  solche  Unregelmäfsigk eiten 
und  Ausbuchtungen  des  Cavum  uteri,  dafs  Stauungen  des  Menstrualblutes  in 
den  Recessus  die  Folge  sind,  die  dann  ihrerseits  durch  Contraction  zum 
Entstehen  dysmenorrhoischer  Beschwerden  Veranlassung  geben. 
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Es  mufs  hier  aber  noch  ausdrücklich  hervorgehoben  werden,  dafs  die 
rein  mechanischen  Dysmenorrhöen,  namentlich  bei  Lageanomalien  des  Uterus 
sehr  selten  sind,  in  der  Regel  handelt  es  sich  um  andere  Momente,  welche 
die  Dysmenorrhöe  erzeugen.  Denn  thatsächlich  fehlen  die  Beschwerden  bei 
wirklich  vorhandenen  Stenosen.  Winter  sah  bei  Verengerungen  des  äufseren 
Muttermundes  Blutansammlungen  im  Cervicalkanal,  welche  denselben  ballon- 
artig  auftrieben,  ohne  Dysmenorrhöe.  Andererseits  ist  namentlich  bei  den 
Stenosen  des  Orif.  int.  zu  berücksichtigen,  dafs  die  die  Stenose  bedingende 
Anteflexio  durch  die  menstruelle  Congestion  und  Streckung  des  Uterus  eher 
wieder  aufgehoben  wird. 

Liegt  gleichwohl  in  einem  Fall  eine  wirklich  auf  pathologischer  spitz- 
winkliger Anteflexio  beruhende  Dysmenorrhöe  vor,  so  ist  dieselbe  meist,  da 
sie  auf  einer  angeborenen  Ursache  beruht,  von  der  ersten  Menstruation  an 
vorhanden.  Die  Schmerzen  werden  um  so  heftiger,  je  stärker  die  Blutung, 
da  geringe  Blutungen  ohne  Verzögerung  die  enge  Stelle  zu  passiren  vermögen. 
Nach  dem  ersten  Wochenbett  verläuft  die  Menstruation  ohne  Schmerzen. 

Für  die  einzuschlagende  Therapie  ist  es  natürlich  von  der  gröfsten  Be- 
deutung, die  Ursache  der  bisher  genannten  sog.  uterinen  Dysmenorrhöeen  zu 
kennen.  Wir  halten  es  defshalb  nicht  für  überflüssig,  nochmals  die  bei  der 
Differenzialdiagnose  in  Betracht  kommenden  Punkte  übersichtlich  zu  gruppiren. 

Allen  uterinen  Dysmenorrhöeen  gemeinsam  ist  der  rythmische,  wehen- 
artige Charakter  des  Schmerzes. 

Dysmenorrhöe  beim  ersten  Auftreten  der  Menstruation  deutet  auf  Hypo- 
plasia  uteri,  wenn  die  Blutung  gering  ist,  auf  Anteflexio,  wenn  dieselbe  normal 
oder  stärker  als  normal  ist.  Eventuell  mufs  der  bimanuelle  Untersuchungs- 
befund und  die  Sondirung  des  Uterus  die  Entscheidung  geben. 

Erworbene  Dysmenorrhöe  beruht  namentlich  bei  Defloriten  meist  auf 
endometritischen  Prozessen,  ev.  nur  auf  Hyperästhesia  uteri. 

Die  Dysmenorrhöe  kann  aufser  im  Uterus  in  entzündlichen  Veränderungen 
der  Adnexe  ihren  Grund  haben.  Perimetritische  Verwachsungen  und  Stränge, 
Verdickungen  des  Beckenbindegewebes  nehmen  an  der  menstruellen 
Congestion  Teil  und  bewirken  dadurch  eine  meist  diffus  im  Unterleib  ver- 
breitete Schmerzhaftigkeit  bei  der  Menstruation.  Oft  handelt  es  sich  nur  um 
eine  Exacerbation  auch  sonst  vorhandener  Beschwerden. 

Ferner  sind  die  Ovarien  bisweilen,  freilich  nicht  häufig,  der  Sitz  und 
die  Ursache  der  dysmenorrhoischen  Schmerzen.  Die  anatomischen  Veränderungen 
sind  dabei  meist  nur  geringfügige.  Mitunter  findet  man  eine  Verdickung  der 
Albuginea  neben  einer  allgemeinen  Straffheit  und  Derbheit  des  Stroma  und  es 
läfst  sich  wohl  annehmen,  dafs  dadurch  dem  Reifen  und  Bersten  des  Follikels 
ein  so  starker  Widerstand  entgegengesetzt  wird , dafs  heftige  Schmerzen 
entstehen.  Die  Ovarien  befinden  sich  dabei  in  einem  chronischen  Reizzustand 
und  sind,  wenn  auch  nicht  notwendig  vergröfsert,  doch  stets  druckempfindlich, 
auch  in  der  intermenstruellen  Zeit.  In  anderen  Fällen  scheinen  Veränderungen 
an  den  Ovarialgefäfsen,  eine  verstärkte  Brüchigkeit  derselben  die  Dysmenorrhöe 
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bewirken  zu  können.  Ich  erinnere  mich  eines  Falles,  wo  bei  einem  jungen 
Mädchen  wegen  heftigster  von  einem  Ovarium  ausgehender  Dysmenorrhöe 
das  letztere  entfernt  wurde ; es  war  kleinapfelgrofs  und  enthielt  eine  etwa 
liühnereigrofse  Haemorrhagie.  Die  Ovarialtumoren  bedingen  an  sich  keine 
Dysmenorrhöe,  doch  kommen  bei  frischen  Stieltorsionen  starke  Menstruations- 
beschwerden vor  (Winter).  Der  Typus  der  Schmerzen  bei  der  ovariellen 
Dysmenorrhöe  ist  mehr  kontinuirlich  als  bei  der  uterinen,  es  fehlt  ihm  der 
wehenartige  Rythmus  und  er  wird  von  den  Kranken  meist  deutlich  in  die 
Ovarialgegend  verlegt.  Er  kann  ein-  und  doppelseitig  Vorkommen  und  soll 
einen  stechenden,  bohrenden,  nagenden  Charakter  haben. 

Weit  mehr  Aehnlichkeit  mit  der  uterinen  Dysmenorrhöe  hat  die  tubare, 
welche  in  Folge  von  akuten  und  chronischen  Salpingitiden  und  ihren  Folge- 
veränderungen auftreten.  Der  Schmerz  kann  hier  deutlich  wehenartig  werden 
und  sich  in  enormen  kolikartigen  Krämpfen  äufsern.  Die  früher  gehegte  An- 
sicht, dafs  es  sich  dabei  um  heftige  Kontractionen  der  verdickten  Tubenwand 
handelt,  möchte  ich  bezweifeln,  das  mikroskopische  Bild  einer  Pyosalpinxwand 
zeigt,  dafs  dieselbe  weit  mehr  aus  Bindegewebe  als  aus  Muskulatur  besteht. 
Offenbar  handelt  es  sich  bei  diesen  Koliken  um  uterine,  von  den  Tuben 
reflektorisch  ausgelöste  Wehen,  die  bei  der  dabei  bestehenden  Metritis  und 
Endometritis  besonders  schmerzhaft  werden.  Im  klebrigen  stellen  die  tubaren 
Dysmenorrhöen  Exacerbationen  der  auch  sonst  bei  Adnexerkrankungen  fast 
stets  vorhandenen  Schmerzen  dar. 

Es  bleiben  nun  noch  Fälle  übrig,  welche  unter  den  schwersten  dysmenor- 
rhoischen  Erscheinungen  verlaufen,  ohne  dafs  in  den  Genitalorganen  auch  nur 
die  geringste  Anomalie  aufzufinden  wäre ; selbst  eine  Hyperästhesie  des  Endo- 
metrium in  der  intermenstruellen  Epoche  bei  der  Berührung  mit  der  Sonde 
ist  nicht  zu  konstatiren.  Diese  Dysmenorrhöen  können  nicht  anders  als 
durch  eine  gewisse  nervöse  Erregbarkeit  erklärt  werden,  sie  finden  sich  dem- 
entsprechend am  häufigsten  bei  Frauen,  deren  nervöser  und  psychischer  Apparat 
auch  sonst  nicht  völlig  in  Ordnung  ist. 

Nach  Fliefs  kann  die  Dysmenorrhöe  auch  reflektorisch  ausgelöst  werden 
durch  eine  Affektion  der  „Genitalstelle“  der  Nase.  Cocainisirung  dieser  Stelle 
soll  die  Dysmenorrhöe  vorübergehend,  Cauterisation  dauernd  heilen. 

Nachdem  wir  im  Vorangehenden  die  Hauptformen  der  Dysmenorrhöe, 
nach  ätiologischen  Gesichtspunkten  geordnet,  einer  Besprechung  unterworfen 
haben,  bleibt  uns  noch  übrig,  auf  diejenigen  Symptome  der  Dysmenorrhöe 
einzugehen,  welche  aufserhalb  der  Genitalsphäre  liegen  und  zu  den  dymenor- 
rhoischen  Beschwerden  im  weiteren  Sinne  gehören. 

Vor  Allem  ist  der  Kopfschmerz  zu  nennen,  der  bald  in  Form  einer 
ausgesprochenen  Hemikranie  bald  als  diffuser  „nervöser“  Kopfschmerz  eine 
schwere  Qual  für  die  Kranken  sein  kann.  Zur  symptomatischen  Behandlung 
wirken  hier  Antipyrin,  Coffein,  natrio-benzoic.,  Migraenin,  Phenacetin  be- 
sonders schmerzstillend. 
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Eine  weitere  sehr  wichtige  Komplikation  stellt  die  Hysterie  dar. 
Wenn  es  auch  sichergestellt  ist,  dafs  diese  Krankheit  rein  nervösen  Ursprungs 
ist  und  ihre  Entstehung  mit  dem  Genitalapparat  nichts  zu  thun  hat,  so  ist 
es  andererseits  doch  eine  nicht  wegzuleugnende  Erfahrungsthatsache,  dals 
sich  die  Hysterie  vornehmlich  in  der  Zeit  entwickelt,  in  welcher  das  Weib 
zu  menstruiren  beginnt,  dals  ihre  Erscheinungen  auftreten  oder  sich  ver- 
schlimmern während  der  Menstruation,  und  dals  das  künstlich  auf  operative 
Weise  herbeigeführte  oder  das  natürliche  Cessiren  der  Katamenien  mit  einem 
Schlage  sämmtliche  Krankheitssymptome  beseitigen  kann.  Es  ist  unmöglich, 
alle  Erscheinungsformen,  welche  das  Bild  der  hysterischen  Dysmenorrhöe 
ausmachen,  an  dieser  Stelle  aufzuführen,  es  mag  nur  kurz  auf  die  am  meisten 
beunruhigenden  allgemeinen  Krampfanfälle  hingewiesen  werden.  Auch 
lokale  krampfartige  Zustände,  ebenso  wie  Lähmunge n hyste- 
rischer Art  kommen  vor,  wie  Singultus,  Spasmus  glottidis,  Tussis  uterina, 
Zuckungen  und  krampfartige  Kontraktionen  einzelner  Gruppen  der  Skelett- 
muskulatur. 

Baum  garte  n spricht  sich  allerdings  gegen  die  hysterische  Natur  der 
Paresen  und  Paralysen  einzelner  Kehlkopfmuskeln  aus,  indem  er  zeigt,  dafs 
dieselben  ausbleiben,  wenn  das  Grundübel,  welches  die  Dysmenorrhöe  erzeugt 
hat,  gehoben  ist,  und  mit  Wieder  auftreten  der  letzteren  gleichfalls  wieder  in 
die  Erscheinung  treten. 

Bisweilen  nehmen  die  hysterischen  Krämpfe  insofern  eine  schwere  Form  an, 
als  sich  dieselben  den  epileptischen  nähern.  Auch  wahre  epileptische  Krämpfe 
mit  völlig  erloschenem  Bewufstsein  und  Pupillenstarre  treten  bei  Individuen, 
welche  dazu  disponirt  sind,  gerade  häufig  während  der  Menstration  ein. 
In  manchen  Fällen  verläuft  eine  Menstruation  glatt  und  ohne  alle  Beschwerden, 
während  bei  der  nächsten  die  schwersten  Erscheinungen  auftreten,  und  nicht 
gar  zu  selten  beobachtet  man  dabei,  dafs  in  diesen  letzteren  Fällen  die 
Blutung  eine  auffallend  geringe  ist.  An  Suppressio  mensium  schliefsen  sich 
besonders  leicht  Neurosen  an. 

Auch  Psychosen  sind  bisweilen  in  ihrer  Entwicklung  unzweifelhaft 
an  die  Menstruation  gebunden,  und  wir  sehen  oft  zur  Zeit  der  katamenialen 
Blutung  eine  Exacerbation  bestehenden  oder  latenten  Irrseins.  Bissei  kon- 
statirte  bei  fast  allen  Geisteskranken  zur  Zeit  der  Menstruation  gröfsere  Reiz- 
barkeit und  Neigung  zu  Gewaltthätigkeiten. 

Fried  mann  beschreibt  eine  Geistesstörung,  welche  periodisch  und 
synchron  mit  der  menstruellen  Kongestion  auftritt,  und  die  er  als  „primor- 
diale menstruelle  Psychose“  schildert.  Sie  beginnt  mit  der  Pubertät,  hängt 
meist  mit  Menstruationsstörungen  zusammen  und  verschwindet,  wenn  die 
Menstruation  regelmäfsig  geworden  ist.  Der  Charakter  der  Psychose  ist 
derselbe  wie  bei  den  somatischen , die  Einzelanfälle  sind  den  vorüber- 
gehenden psychopathischen  Anfällen  und  Bewufstseinstrübungen  gleichzu- 
stellen. 
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Von  den  anderen  Organen  betheiligt  sich  vornehmlich  der  Magen  an 
den  dysmenorrhoischen  Beschwerden,  durch  Schmerzhaftigkeit,  Uebelkeit,  Er- 
brechen. (Die  Fälle  von  Blutbrechen  s.  unter  „Vicariirender  Menstruation“.) 

Die  Leber  schwillt  bisweilen  an  und  kann  der  Sitz  von  Schmerzen 
sein,  selbst  Icterus  tritt  zur  Zeit  der  Menstruation  auf.  Gallenstein- 
koliken schliefsen  sich  mitunter  an  die  Menstruation  zeitlich  an  (Thevenot, 
Big  el  o w). 

An  den  Lungen  kommt  es  bei  ulcerös-tuberkulösen  Prozessen  während 
der  Menstruation  leicht  zu  Blutungen.  Herzfehler  zeigen  vornehmlich 
während  der  Regel  Zeichen  beginnender  Kompensationsstörurigen.  Die  Symp- 
tome der  Wanderniere  treten  oft  nur  zur  Zeit  der  Menstruation  in  die 
Erscheinung. 

Es  könnten  hier  noch  mancherlei  Besclrwerden  aufgeführt  werden,  welche 
mehr  oder  weniger  periodisch  auftreten  und  dadurch  einen  Zusammenhang 
mit  der  Menstruation  verrathen.  Bei  der  genaueren  Beschreibung  der  Sym- 
ptome würden  wir  aber  das  Gebiet  der  Dysmenorrhöe  doch  wohl  allzusehr 
überschreiten.  Die  Behandlung  mufs  nach  den  Regeln  der  internen  Medizin 
erfolgen. 

Endlich  ist  noch  einer  Erscheinung  Erwähnung  zu  thun,  welche  insofern 
in  das  Gebiet  der  Dysmenorhöe  gehört,  als  dieselbe  unter  Schmerzen  verläuft, 
wenngleich  sie  zeitlich  nicht  mit  der  Menstruation  zusammenfällt,  vielmehr 
gerade  in  der  intermenstruellen  Epoche  aufzutreten  pflegt.  Man  nennt  diese 
Erscheinung  den  sogenannten  „Mittelschmerz“.  Der  Mittelschmerz  gleicht  im 
allgemeinen  dem  dysmenorrhoischen  lokalen  Schmerz  bezüglich  seines  Charakters ; 
er  wiederholt  sich  oft  mit  grofser  Regelmäfsigkeit  an  bestimmten  Tagen  der 
intermenstruellen  Zeit.  Croom  unterscheidet  Mittelschmerz  ohne  irgend 
welchen  Abgang  aus  den  Genitalien,  solchen  mit  Blutung  und  solchen  mit 
klarem  wässrigem  Abgang.  Der  erstere  soll  bedingt  sein  durch  zeitliche  In- 
congruenz  der  Ovulation  und  Menstruation ; im  zweiten  Fall  soll  gleichzeitig 
eine  Endometritis  mit  starker  Auflockerung  der  Schleimhaut  bestehen,  im 
dritten  Fall  handle  es  sich  um  eine  Art  Hydrops  tubae  profluens. 

Die  Fälle  von  Mittelschmerz  sind  ziemlich  selten,  wenn  man  als  nicht 
hierher  gehörig  die  gleichfalls  in  der  Intermenstrualepoche  vorhandenen 
Schmerzen  bei  Adnexerkrankungen  ausscheidet.  Entzündungserscheinuugen 
sind  freilich  in  fast  allen  Fällen  typischen  Mittelschmerzes  zu  konstatiren. 

Da  die  Dysmenorrhöe  selbst  nur  das  Symptom  einer  bestehenden  Er- 
krankung mannigfachster  Art  ist,  so  kann  die  B e h a n d 1 u n g derselben  keine 
einheitliche  sein.  Eine  dauernde  Heilung  wird  nur  durch  Beseitigung  des 
Grundübels  erzielt. 

Handelt  es  sich  um  uterine  Dysmenorrhöe,  so  ist  etwa  nach  fol- 
genden Regeln  zu  verfahren. 
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Bei  Hypoplasie  des  Uterus  mufs  vor  Allem  die  Entwicklung 
der  Geschlechtsorgane  durch  lokale  und  allgemeine  Mittel  befördert  wer- 
den. Es  kommen  im  wesentlichen  die  im  Kapitel  über  Amenorrhoe  angeführten 
roborirenden  und  ennnenagogen  Mittel  in  Betracht.  Gesell lechtsgenufs 
wirkt  günstig  auf  die  Entwicklung  der  Genitalien.  Die  Massage  ist,  da  es 
sich  um  junge  Mädchen  handelt,  nur  selten  in  Anwendung  zu  bringen.  Bei 
Stenosen  des  inneren  Muttermundes  genügt  in  leichteren  Fällen  die  Ein- 
führung der  S o n d e kurz  vor  dem  Eintritt  der  Menstruation.  Eventuell  ist 
eine  Erweiterung  des  Cervicalkanals  durch  H e g a r ’sche  Dilatatorien  erforder- 
lich. Manche  empfehlen  die  blutige  Discision  des  Cervicalkanals.  Sind 
Lage  Veränderung  die  Ursache  der  Dysmenorrhöe,  so  ist  die  Korrektion 
derselben  anzustreben.  Beim  Vorhandensein  von  Polypen,  Myomen  oder, 
wenn  es  sich  um  endometritische  Dysmenorrhöe  handelt,  ist  durch  die  jeweilig 
indicirten  Mafsnahmen  die  Dysmenorrhöe  mit  dem  Grundübel  zusammen  zu 
behandeln. 

Bei  der  Dysmenorrhoea  membranacea  sind  im  Allgemeinen  die- 
selben Mittel  zu  versuchen,  wie  bei  Endometritis  überhaupt.  In  erster  Linie 
Auskratzung  kurz  vor  Eintritt  der  Periode  mit  nachfolgender  Injektion  von 
Jodtinktur  oder  10 — 20  °/0iger  Chlorzinklösung.  Ferner  sind  empfohlen  worden 
Galvanisation  des  Rückenmarks  und  Genitalapparats,  Dilatation  des  Cervical- 
kanals mit  Heg  ar’  sehen  Dilatatorien,  heifse  Injektionen,  Scarificationen 
der  Portio  (Grechen).  Jordan  sah  Heilung  bei  einem  18  Jahre  lang  ver- 
geblich behandelten  Fall  durch  Verabreichung  von  2 x tgl.  25  Tropfen  Extr. 
fluid.  Hydrast.  canad.,  8 Tage  vor  der  Menstruation  beginnend.  Die  elek- 
trische Behandlung  ist  von  Gunning  mit  Erfolg  angewendet  worden.  Er 
empfiehlt  schwache  Ströme  (5 — 10  M.  A.),  welche  intrauterin  mittelst  der 
bipolaren  Sonde  — die  Anode  im  Corpus,  die  Kathode  im  Cervix  — applicirt 
werden.  F.  St.  Martin  wandte  intrauterine  Sublimatspülungen  in  der  inter- 
menstruellen  Epoche  an,  und  5 — 7 Tage  ante  menstruationem  Dilatation  des 
Cervicalkanals ; aufserdem  innerlich  Bromkali  als  krampfstillendes  Mittel. 
Gegen  die  Schmerzen  wird  man  bisweilen  nicht  ohne  Morphium  auskommen. 
Antipyrin  ist  gleichfalls  von  schmerzstillender  Wirkung. 

Symptomatisch  kann  man  auch  bei  den  nicht  membranösen  Formen  der 
Dysmenorrhöe  nur  helfen,  nicht  heilen.  Erfahrungsgemäfs  ist  eines  der  besten 
Mittel  zur  Verminderung  des  Schmerzes  die  einige  Tage  vor  Eintritt  der  Periode 
vorgenommene  Scarification  der  Portio,  event.  die  Anlegung  eines  oder  zweier 
Blutegel  an  die  Portio.  Mit  Narcoticis  mufs  Vorsicht  geübt  werden,  bei  der 
häufigen  Wiederkehr  der  Schmerzen  tritt  leicht  Abusus  ein.  In  wirklich 
dringenden  Fällen  hilft  nur  Morphium  und  Opium ; Belladonna  und  Hyos- 
cyamus  sind  so  wenig  wirksam,  dafs  sie  ganz  entbehrt  werden  können.  Gegen 
ausstrahlende  Schmerzen  in  entfernten  Organen  ist  die  subcutane  Injektion 
einer  Antipyrinlösung  (1:2)  oft  von  eclatanter  Wirkung.  Es  genügen  dabei 
wenige  Teilstriche.  (Nach  dem  Gebrauch  ist  die  Spritze  in  starker  Karbol- 
lösung auszuwaschen,  um  das  Auskrystallisiren  des  Antipyrins  zu  verhindern. 
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Windelschmidt  sah  überraschende  Erfolge  von  der  Applikation  des  Anti- 
pjrins,  (2,0  g)  per  clysma. 

Als  beruhigende  und  schmerzstillende  Mittel  sind  noch  Bromkali  in 
Verbindung  mit  Valeriana  zu  nennen. 

Auch  das  Extr.  Viburni  prunifol.  mehrm.  tgl.  40  Trpf.  lindert  bis- 
weilen die  Schmerzen.  Chambers  empfiehlt  hei  jungen,  kräftigen  Personen, 
hei  denen  die  Schmerzen  hauptsächlich  antemenstruell  bestehen,  als  „Spezi- 
fikum“ Cerium  oxalic.  0,8  stdl.  bis  zum  Nachlafs  der  Schmerzen. 

Baillot  u.  Barbette  rühmen  Apiol  (s.  p.  82)  bei  Dysmenorrhöe, 
morgens  und  abends  je  eine  Kapsel  ä 0,002 — 0,0025  kurz  vor  der  Menstruation 
und  während  derselben.  Von  demselben  Mittel  sahen  auch  Delmis,  Hill 
und  Mitchell  gute  Resultate. 

Manganpräparate,  namentlich  das  schwarze  Manganoxyd,  werden 
von  O’Donovan,  Scott,  Mitchell,  Wattkins  empfohlen. 

Von  der  elektrischen  Behandlung  sah  Lomer  vorzügliche  Resul- 
tate. Die  Kathode  wird  in  Form  einer  Aluminiumsonde  in  den  Uterus  einge- 
führt, die  Anode  kommt  als  schwammüberzogene  Platte  auf  das  Abdomen.  Die 
Stromstärke  richtet  sich  nach  der  Empfindlichkeit,  beträgt  meist  20 — 30  M.  A., 
die  Applikationsdauer  3 — 5 Minuten.  2 — 6 Sitzungen  genügten,  um  die 
Menstruation  dauernd  schmerzfrei  zu  machen. 

Mc  Ginnis  empfiehlt  gleichfalls  angelegentlich  die  elektrische  Behand- 
lung der  Dysmenorrhöe.  Bei  Chlorose  und  nervösen  Erscheinungen  legt  er 
die  eine  Elektrode  (konstanter  Stom)  auf  das  Abdomen,  die  andere  in  die 
Lumbalgegend.  Bei  rein  uteriner  Dysmenorrhöe  legt  er  den  positiven  Pol  in 
das  Cavum  uteri.  Stromstärke  30  M .A.  Für  ovarielle  Dysmenorrhöe  wendet 
er  den  gemischten,  faradisch-konstanten  Strom  an,  ein  Pol  aufs  Abdomen, 
den  anderen  auf  die  Lumbalgegend. 

Auch  Schau ta  rühmt  die  Elektrotherapie  bei  Dysmenorrhöe.  Smith 
führt  bei  grofsem  Uterus  und  reichlicher  Blutung  den  positiven  Pol  in  den 
Uterus,  bei  kleinem  Uterus  mit  geringem  Blutabgang  den  negativen. 

Die  Massage  nach  Thure  Brandt,  welche  namentlich  von  Schwarze 
empfohlen  wird,  mufs  auf  wenige  Fälle  beschränkt  bleiben.  Bei  Entzündungen 
in  der  Gebärmutter  und  deren  Umgehung  kann  durch  Massage  nur  geschadet 
werden,  und  bei  Hypoplasie  des  Uterus  handelt  es  sich  meist  um  virginelle 
Personen,  die  einer  solchen  Behandlung  gleichfalls  nicht  zugänglich  sind. 
Man  wird  also  sorgfältig  zu  prüfen  haben,  bevor  man  sich  zu  dieser  Therapie 
entschliefst. 

V i e r o w behandelt  die  durch  Anteflexio  bewirkte  Dysmenorrhöe  durch 
gymnastische  Uebungen:  Kniebeugen,  passive  Rotation  und  Beugung  des 

Hüftgelenks.  Zirkeldrehung  des  Fufsgelenks  Energische  Riickenhackung 
und  Kreuzbein-Lendenklopfung. 

Die  tubaren  und  ovariellen  Dysmenorrhöen  sind  Begleiterschei- 
nungen von  Adnexerkrankungen  und  gemeinsam  mit  diesen  zu  behandeln. 
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Die  Kastration,  d.  k.  die  Entfernung  anatomisch  nicht  veränderter 
Ovarien  zur  Herbeiführung  einer  künstlichen  Menopause  bei  Dysmenorrhöe  ist  als 
ultima  ratio  aufzusparen.  Sie  kommt  nur  in  Frage,  wenn  die  Erscheinungen 
so  schwere  sind,  dafs  sie  den  Lebensgenufs  in  erheblicher  Weise  beeinträchtigen 
und  keine  Hoffnung  auf'  Besserung  durch  andere  Mittel  vorhanden  ist.  Der 
Erfolg  der  Kastration  ist  stets  ein  zweifelhafter  und  wird  durch  das  stürmische 
Auftreten  der  Ausfallserscheinungen  gerade  bei  nervösen  Individuen  sehr  in 
Frage  gestellt. 


DIE 

ERKRANKUNGEN  DER  VULVA. 


J.  YEIT 

IN  LEIDEN. 


MIT  36  ABBILDUNGEN  IM  TEXT. 


Die  Erkrankungen  der  Vulva. 

Von 

J.  Veit,  Leiden. 

(Mit  36  Abbildungen  im  Text.) 

Inhalt:  1.  Die  Entzündungen  der  Vulva.  Vulvitis  p.  111.  — 2.  Pruritus  vulvae  p.  129.  — 
3.  Kraurosis  vulvae  p.  144.  — 4.  Cystenbildungen  der  Vulva  p.  154.  — a)  Cysten 
der  Bartholini’schen  Drüsen  p.  154.  — b)  Anderweite  Cysten  der  Vulva  p.  159.  — 
5.  Das  Ulcus  rodens  vulvae  p.  164.  — 6.  Tuberkulose  der  Vulva  p.  177.  — 7.  Elephantiasis 
vulvae  p.  179.  — 8.  Pathologie  des  Hymen  p.  187.  — Vorbemerkung  über  den 
Hymen  p.  187.  — Verletzungen  des  Hymen  p.  191.  — Das  Intaktbleiben  des  Hymen 
p.  198.  — Anderweite  Verletzungen  des  Hymen  p.  200.  — 9.  Der  Vaginismus  p.  202. 
— 10.  Die  Geschwulstbildungen  der  Vulva  p.  215.  — a)  Die  gutartigen  Geschwülste 
p.  215.  — Fibrome,  Fibromyome,  Myome  p.  215.  — Lipome  p.  220.  — Enchendrome 
p.  222.  — Neurome  p.  223.  — Teleangiectasie,  Angiom  p.  223.  — b)  Die  bösartigen 
Geschwülste  p.  224.  — Das  Carcinom  der  Vulva  p.  224.  — Das  Sarkom  der  Vulva 
p.  232.  — 11.  Thrombus  vulvae  p.  235. 


In  dem  nachfolgenden  Abschnitte  schildere  ich  die  Erkrankungen  der 
Vulva,  soweit  sie  nicht  schon  in  den  früheren  Teilen  dieses  Handbuches  ab- 
gehandelt sind.  Man  findet  die  Entwicklungsfehler,  auch  der  äufseren  Ge- 
schlechtsorgane, im  I.  Bande  von  Nagel  bearbeitet.  Der  allergröfste  Teil 
der  Erkrankungen  der  Urethra  ist  von  Fritsch  geschildert ; wegen  der 
Dammrisse  und  der  Mastdarmdammrisse  verweise  ich  auf  die  Erkrankungen 
der  Vagina  im  II.  Band.  Die  syphilitischen  Veränderungen  dagegen,  ins- 
besondere das  Ulcus  durum,  aber  auch  das  Ulcus  molle,  scheinen  mir  nicht 
hierher,  sondern  in  die  Lehrbücher  der  Syphilis  zu  gehören. 

In  Bezug  auf  die  Litteraturangaben  folge  ich  dem  früher  bemerkten, 
d.  h.  ich  schliefse  mich  der  2.  Auflage  des  Billroth-Lücke’schen  Werkes 
an  und  verweise  wegen  einzelner  Kasuistik  auf  die  Fr  ommel’schen  Jahres- 
berichte ; alle  neueren  Arbeiten,  die  mehr  als  dies  enthalten  und  die  ich  teils 
studirte,  teils  wenigstens  einsah,  werden  namentlich  aufgeführt. 

I.  Die  Entzündungen  der  Vulva.  Vulvitis. 
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übrigen  Stellen  leidlich  gegen  das  Eindringen  von  Entzündungserregern  ge- 
schützt; Wunden  der  Haut  vernichten  den  Schutz  vollständig,  intensive  an- 
dauernde Einwirkung  von  Schädlichkeiten  läfst  ihn  auch  ohne  äufsere  Ver- 
letzung als  nicht  ausreichend  erscheinen,  bestimmte  chemische  wie  physikalische 
Einflüsse  lockern  das  feste  Gefüge  der  Epidermis,  so  dafs  nun  leichter  die 
Keime  hineingelangen. 

Beispiele  für  diese  Behauptung  aufzuführen,  ist  nicht  schwer;  man  denke 
nur  als  Gynäkologe  an  den  Schutz  gegen  Infektionen,  den  glücklicherweise 
die  Haut  unserer  untersuchenden  Finger  doeli  in  erheblichem  Grade  besitzt, 
und  an  die  Verringerung  dieser  Sicherheit,  die  wir  bei  unseren  Patientinnen 
beobachten,  deren  Haut  z.  B.  durch  feuchtwarme  Compressen  macerirt  wird. 

Ganz  in  derselben  Weise  haben  wir  uns  die  Vulva  in  demjenigen  Teile, 
der  vollkommen  der  äufseren  Haut  gleicht,  also  von  der  Aufsenfläche  der 
kleinen  Labien  nach  aufsen  zu,  geschützt  vorzustellen,  und  dieselben  ursäch- 
lichen Momente,  welche  den  Widerstand  der  Haut  überwinden,  bedingen  auch 
hier  leicht  eine  entzündliche  Veränderung.  Nicht  unwahrscheinlich  ist  es, 
dafs  die  Behaarung  den  grofsen  Labien  und  dem  Mons  Veneris  einen  weiteren 
Schutz  gewährt;  mag  auch  den  Schamhaaren  nicht  allzu  selten  allerhand 
Unsauberkeit  anhaften,  dem  Eindringen  von  inficirenden  Stoffen  in  das  Ge- 
webe der  Haut  sind  sie  sicher  hinderlich. 

Da  wir  die  gröberen  Verletzungen  isolirt  zu  besprechen  haben,  können 
wir  hierin  der  Betrachtung  der  gewöhnlichen  Formen  der  Vulvitis  uns  darauf 
beschränken,  die  Intensität  der  Einwirkung  einer  Schädlichkeit 
und  die  Schwächung  des  Widerstandes  als  besonders  wichtig  hinzu- 
stellen. 

Die  Intensität  der  Wirkung  von  Krankheitserregern  wird  man  in 
wiederholter  Infektion  oder  in  der  Zuführung  sehr  virulenter  Keime  erblicken 
können.  Hierüber  wissen  wir  thatsächlich  nicht  allzuviel.  Dafs  einzelne 
Keime  in  der  Umgebung  der  Genitalien  besonders  gern  Vorkommen,  ist  be- 
kannt; so  liebt  der  Pyocyaneus  hier  zu  existiren  und  die  Praxis  lehrt,  dafs 
leicht  diejenigen  Wunden,  welche  in  der  Nähe  der  äufseren  Genitalien  liegen, 
z.  B.  das  untere  Ende  einer  Laparotomiewunde,  inficirt  werden.  Wenn  wir 
hiernach  auch  ohne  Bedenken  annehmen  können,  dafs  eine  selbst  recht  erheb- 
liche Zahl  von  Mikroorganismen  hier  in  voller  Lebenskraft  existirt,  so  wissen 
wir  andererseits  doch,  dafs  im  Allgemeinen  die  vulvare  Epidermis  selbst  dieser 
grofsen  Menge  gegenüber  Widerstand  leistet.  Die  Aufweichung  der 
Haut  dagegen,  wie  sie  hier  durch  Schweifs,  reichliche  Sekrete  des  Genital- 
kanals , besonders  aber  solche  mit  veränderter  chemischer  Reaction  leicht 
bewirkt  wird,  ist  wohl  die  wesentliche  Ursache  dafür,  dafs  Veränderungen 
entzündlicher  Natur  hier  entstehen  können,  indem  die  Keime  in  die  macerirte 
Epidermis  eindringen. 

Von  der  Innenfläche  der  kleinen  Labien  ab  bis  zum  Hymensaum  tritt 
an  die  Stelle  der  schützenden  Decke  der  dicken,  verhornten  Epidermis,  eine 
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Schutzkraft,  welche  der  der  Vagina  resp.  ihres  Sekretes,  welche 
wir  schon  bei  den  vaginalen  Erkrankungen  würdigten  ’),  ähnlich  ist. 

Dafs  eine  solche  vorhanden  ist,  kann  man  unbedenklich  anerkennen, 
wenn  auch  über  die  Art  der  Einwirkung,  wie  a.  a.  0.  berichtet,  die  An- 
sichten noch  etwas  geteilt  sind.  Wenn  die  infektiöse  Entzündung  der  Scheide 
diese  antibacterielle  Wirkung  des  Sekretes  derselben  aufhebt,  so  haben  wir 
sofort  ein  Moment,  welches  auch  für  die  Entstehung  der  Vulvitis  von  Be- 
deutung ist.  Zu  dem  Fortfall  der  Schutzkraft  kommt  dann  oft  ferner  noch 
die  direkt  schädigende  Einwirkung  des  vermehrten  pathologischen  Sekretes. 
So  entsteht  bei  Katarrh  der  Scheide  das  Wundsein  regelmäfsig  und  aus  ihr 
kann  sich  die  Vulvitis ' entwickeln ; ebenso  kann  aber  unter  dem  Einflufs 
acuter  Steigerung  eines  chronischen  Uteruskatarrhs  auch  ohne  Fortfall  der 
Scheidensekretschutzkraft  durch  die  Vermehrung  des  aus  den  Genitalien  ab- 
fliefsenden  Sekrets  mit  der  Aufweichung  der  vulvaren  Haut  auch  die  Ver- 
änderung im  Charakter  des  Sekrets  stattfinden,  welche  nicht  nur  Wundsein, 
sondern  bald  auch  Vulvitis  bedingt. 

Auch  au  diesem  Teil  wird  vielleicht  die  Schwere  der  Infektion  die  Schutz- 
kraft der  Vagina  aufheben  können,  aber  als  vorhanden  mufs  man  sie  jedenfalls 
annehmen,  und  es  ist  zur  Entstehung  der  gewöhnlichen  Formen  der  Vulvitis 
jedenfalls  noch  nicht  nach  gewiesen,  dafs  besondere  Intensität  der  Einwirkung 
von  Mikroorganismen  allein  ohne  vorherige  oder  gleichzeitige  Veränderung 
des  Genitalsekretes  oder  ohne  Wunden  ausreicht. 

Ich  halte  es  nach  klinischen  Beobachtungen  für  möglich,  dafs  einmalige 
kurze  Berührung  der  Vulva  selbst  mit  gonorrhoischen  Keimen  nur  eine  schnell 
vorübergehende  Reizung,  aber  noch  keine  eigentliche  Vulvitis  bedingt,  dafs 
letztere  vielmehr  erst  dadurch  leicht  eintritt,  dafs  noch  während  des  Stadiums 
der  „Reizung“,  also  des  geschwächten  Widerstandes,  erneute  Infektion  zu 
Stande  kommt.*  2) 

B act  er  io  1 o gi  sch  e Untersuchungen  über  die  Vulva  verdanken 
wir  in  der  neueren  Zeit  besonders  Menge;  erbetont  die  grofse  Mannigfaltig-  j 
keit  der  hier  vorkommenden  Keime,  die  zum  Theil  vom  Zufall  abhängig  ist. 
Menge  unterscheidet  gleichfalls  das  Verhalten  der  Haut  der  grofsen  Labien 
von  dem  des  Vestibulum.  Letzteres  nähert  sich,  je  weniger  die  Vulva  klafft, 
der  Vagina.  Unter  70  Sekretuntersuchungen  des  gesunden  Vestibulum  fand 
Menge  dreimal  den  Streptococcus  pyogenes,  zweimal  Staphylococcus,  zwei- 
mal ein  dem  Bacterium  coli  jedenfalls  sehr  nahe  stehendes  Gebilde,  daneben 
allerhand  Saprophyten.  Dafs  er  relativ  so  wenig  pathogene  Keime  fand,  er- 
klärt Menge  selbst  durch  die  antibacterielle  Wirkung  des  Scheidensekrets 
und  dadurch,  dafs  so  viele  von  diesen  Keimen  anaerob  wachsen;  die  letzteren 
erklärt  Menge  übrigens  als  aus  der  Scheide  stammend. 


0 s.  dieses  Handbuch  Bd.  1,  S.  233. 

2)  s.  Veit,  frische  Gonorrhoe  bei  der  Frau.  M.  f.  Dermatol.  1894.  Bd.  I,  S.  164. 
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Was  die  Erkrankungen  der  Vulva  anlangt,  so  hat  bei  Tuber- 
kulose Menge  einmal,  ferner  Dechamps,  Chiari,  Zweigbaum  und 
D emme  Tuberkelbacillen  gefunden;  v.  Win  ekel  fand  bei  Vulvitis  diabetica 
Leptothrix  und  Oidium,  während  dies  M e n g e hier  nicht  gelang.  Furunkulose 
sah  v.  Win  ekel  besonders  oft  bei  an  Diabetes  leidenden  Frauen.  Diphtherie 
der  Vulva  ist  von  v.  Winckel,  Zweifel  und  Fritsch  beobachtet  bei  Rachen- 
diphtherie. v.  Herff  beschreibt  einen  Fall,  den  er  als  Hospitalbrand 


Fig.  2. 


Spitze  Condylome  der  Vulva  bei  einer  Schwangeren. 


charakterisirt.  Pruritus  und  Kraurosis  vulvae  werden  von  Zweifel  auf 
Mikroorganismen  zurück  geführt. 

Die  Angaben,  welche  Menge  über  Bacterienbefund  bei  Erkrankungen 
der  Vulva  machen  kann,  sind  also  bisher  noch  sehr  spärlich.  In  der  Hauptsache 
kommt  es  uns  aber  hier  darauf  an  zu  betonen,  dafs  nach  dem  bisher  Bekannten 
allerhand  Mikroorganismen  hier  Vorkommen  können,  und  dafs  die  relativ  ge- 
ringe Zahl  von  pathogenen  Keimen,  die  gefunden  werden,  und  ihre  relative 
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Unschädlichkeit,  durch  dieselben  Ursachen  sich  erklären,  wie  der  gleiche  Zu- 
stand in  der  Vagina. 

Hiernach  wissen  wir  mehr,  warum  die  Vulva  selten  erkrankt,  als  welches 
die  verschiedenen  Ursachen  ihrer  Entstehung  sind ; diese  sind  natürlich  bei 
den  verschiedenen  Formen  sehr  verschieden. 

Die  häufigste  Form  der  Vulvitis  ist  die  gonorrhoische,  sie  ist 
ausführlich  in  unserem  Handbuch  :)  von  B u m m abgehandelt  worden. 

Hier  mufs  sie  nur  erwähnt  werden,  weil  man  allerdings  annehmen  kann, 
dafs  die  weit  überwiegende  Mehrheit,  sicher  mehr  als  3/4  aller  Fälle  von 
Vulvitis  durch  Gonorrhöe  bedingt  ist.  Die  begleitende  Entzündung  der  Harn- 
röhre und  der  B a r tli  o 1 i n i ’schen  Drüse,  die  Rötung  in  der  Umgebung  des 
Ausführungsganges  derselben  ist  dabei  ebenso  gewöhnlich,  wie  für  die  Ätiologie 
charakteristisch.  Neben  diesen  Affektionen  sind  die  spitzen  Kondylome  als 
relativ  häufig  bei  Gonorrhöe  zu  erwähnen;  sie  stellen  sich  besonders  stark 
entwickelt  während  der  Schwangerschaft  ein , in  Figur  2 geben  wir  eine 
Abbildung  von  spitzen  Kondylomen  bei  einer  Gravida.  Aber  wir  verzichten 
hier  auf  eine  weitere  Darstellung  der  gonorrhoischen  Vulvitis,  wir  wollen  in 
Bezug  auf  diese  Form  der  Erkrankung  vollkommen  verweisen  auf  die  von 
B u m m gegebene  Darstellung. 


Nur  einen  Folgezustand  gonorrhoischer  Vulvovaginitis  des  kind- 
lichen Alters,  der  vielleicht,  aber  nicht  sicher,  auch  durch  andere  Formen 
von  Vulvitis  hervorgerufen  werden  kann,  müssen  wir  hier  erwähnen,  das  ist 
die  Verwachsung  oder  besser  Verklebung  der  grofsen  oder 
kleinen  Labien.  Die  Erkrankung  kann  nur  in  früher  Lebenszeit  ent- 
stehen, soweit  es  mir  zu  urteilen  möglich  ist,  im  ersten  Lebensjahr;  wir 
sehen  die  gonorrhoische  Erkrankung  der  kleinen  Mädchen  oft  genug,  aber 
den  Uebergang  aus  dem  akuten  Entzündungszustand  in  die  Verwachsung  be- 
obachten wir  nicht  direkt.  Erst  wegen  ihrer  Folgen,  der  Verklebung  der 

kleinen  Labien,  wird  unsere  Hilfe  wieder  verlangt.  Die  anatomische  Ursache 

derselben  mufs  in  vorübergehendem  Wundsein  liegen,  da  man  doch  nicht  in 
dem  Aneinanderliegen  der  kleinen  Labien  allein  eine  Ursache  sehen  kann. 
Dafs  die  Vulva  bei  kleinen  Mädchen  wund  wird,  ist  aber  etwas  alltägliches. 
Selbst  bei  vollkommenster  Sauberkeit  kann  es  schon  durch  die  Darment- 
leerungen bei  Darmkatarrh  zu  Reizung  der  Haut  in  der  Umgebung  des 

Anus,  also  auch  der  Vulva  kommen;  die  granulirenden  grofsen  oder  kleinen 
Labien  können  dann  natürlich,  weil  eng  aneinanderliegend,  verwachsen. 
Ohne  Zweifel  kann  das  Wundsein  der  Kinder  allein  hierzu  führen,  sehr 

viel  häufiger  aber  wird  man  die  gonorrhoische  Vulvovaginitis  anschuldigen 
müssen.  Dafs  auch  hierbei  Wundsein  entsteht  und  grofse  oder  kleine 
Labien  miteinander  verkleben,  ist  nicht  schwer  zu  erklären.  Es  bleibt  dabei 
immer  eine  Oeffnung  für  den  Abflufs  des  Urins  bestehen.  Liegt  diese  übrig- 


i)  s.  Bd.  I,  p.  425  ff. 
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bleibende  Öffnung  an  der  vorderen  Commissur  (s.  Fig.  3),  so  macht  der 
vor  der  Vulva,  aber  hinter  der  Verklebung  stagnirende  Harn  sehr  bald 
stärkere  Reizerscheinungen,  die  die  kleine  Patientin  zum  Arzt  und  damit  zur 
Heilung  führen.  Anders  dagegen,  wenn  die  Öffnung  an  der  hinteren 
Commissur  liegt,  dann  fliefst  der  Harn  nach  der  Entleerung  aus  der  Harn- 
röhre auch  sofort  aus  der  Vulva  hinten  ab,  es  braucht  nicht  zu  Reiz- 
erscheinungen zu  kommen,  und  so  kann  der  Stand  der  Dinge  lange  Zeit  ver- 
borgen bestehen  bleiben. 

Über  diese  Verwachsung  der  kleinen  resp.  grofsen  Labien  ist  in  neuerer 
Zeit  einiges  publicirt  worden ; es  ist  mit  den  litterarischen  Arbeiten  derart 


Fig.  3. 


Verklebung  der  kleinen  Labien  bei  einem  Kinde,  nach  Rauschning. 

In  die  vorn  übrig  bleibende  Öffnung  ist  eine  Sonde  eingeführt,  welche  hinter  der  versohliefsenden 

Membran  hingebt. 


ein  eignes  Ding.  Kleine  Veränderungen,  wie  diese  Verwachsung  der  Labien  mit- 
einander es  sind,  werden  gewifs  oft  genug  beobachtet  sein,  ohne  der  Publikation 
wert  erachtet  zu  werden,  erst  wenn  von  einer  Seite  einmal  eine  ausführliche 
Besprechung  vorgenommen  ist,  kommen  dann  von  allen  Seiten  gleiche  Be- 
obachtungen. So  könnte  ich  über  die  meisten  dieser  Fälle  nach  der  oben 
gegebenen  Darstellung,  die  sich  auf  sechs  eigne  Beobachtungen  gründet,  hin- 
weggehen, wenn  nicht  Rauschning  den  Versuch  gemacht  hätte,  die  Er- 
krankung auf  entwicklungsgeschichtliche  Störungen  zurückzuführen.  Die  ab- 
norme Grösse  der  Clitoris  brachte  ihn  zu  der  Vermutung  von  abnorm  starkem 
Wachstum  des  Geschlechtshöckers.  Ich  kann  mich  in  keiner  Weise  dem 
anschliefsen,  ebensowenig  der  Hypothese  von  Bokai,  dafs  es  zu  einer  zelligen 
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Verklebung  mit  clemnächstiger  Verwachsung  intrauterin  käme.  Die  ganze  Er- 
scheinung ist  nichts,  als  das  Endresultat  einer  Vulvovaginitis  im  kindlichen 
Alter  und  wenn  diese  auch  meist  gonorrhoisch  ist,  also  hier  aus  oben  er- 
wähntem Grunde  nicht  besprochen  wurde,  so  mufsten  wir  sie  doch  hier  er- 
wähnen, weil  sie  vielleicht  auch  ausnahmsweise  einmal  ohne  Gonorrhöe  ent- 
stehen kann.  Für  die  Genese  dieser  Verwachsung  der  kleinen  oder  auch  der 
grofsen  Labien  ist  von  Interesse,  dafs  bis  in  die  erwachsene  Lebenszeit  nur  die- 

Fig.  4 


Verklebung  der  kleinen  resp.  grofsen  Labien  bei  einem  30  Jahre  alten  Mädchen  mit  vorderer  und 

hinterer  Öffnung. 

Nach  Rausehning. 

jenigen  übrig  bleiben,  an  denen  aufser  der  Öffnung  vorn  oder  eventuell  auch 
ohne  diese  eine  Öffnung  dicht  vor  dem  hinteren  Ende  der  Verklebung  besteht, 
durch  die  eine  Harnstauung  und  dadurch  Zersetzung  oder  Entzündung  un- 
möglich wird.  So  ist  der  eine  Fali  von  Rausehning  bei  einem  30  Jahre 
alten  Mädchen  (s.  Fig.  4)  völlig  gleich  einem  Fall  von  Sänger,  den  er  bei 
einem  21  Jahre  alten  Dienstmädchen  beobachtete ; in  diesem  letzten  Fall  er- 
gab übrigens  die  Anamnese,  dafs  die  Person  als  Kind  im  ersten  Lebensjahr 
einen  gelblichen  scharfen  Ausfluss  aus  der  Vulva  gehabt  hatte. 
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Zweigbaum,  der  zwei  derartige  Fälle  beobachtete,  schliefst  aus  der 
Angabe  der  Mütter  — die  die  Verwachsung  bald  nach  der  Geburt  beobachtet 
haben  wollen  — ohne  die  Sicherheit  dieser  Angabe  prüfen  zu  können,  ohne 
weiteres,  dafs  die  Kinder  mit  verwachsenen  Labien  auf  die  Welt  gekommen 
seien.  G e 1 b c k e giebt  von  seinem  Fall,  der  dem  analog  ist,  auch  ohne 
weiteres  an,  dafs  die  Veränderung  angeboren  sei,  Ross  beschreibt  eine  Be- 
obachtung mit  2 Öffnungen  bei  einem  Kinde  von  ca.  1 Jahr. 

Bökai  hat  39  Fälle  gesammelt,  Heubner  fügt  dem  einen  weiteren 
hinzu.  An  der  oben  gegebenen  Deutung,  dafs  diese  Verwachsungen  durch 
Vulvovaginitis  entstanden  seien,  ändern  diese  Fälle  nichts. 

Wenn  ich  übrigens  noch  eine  Bestätigung  dieser  Auffassung  der  Ver- 
klebung brauchte,  so  würde  ich  sie  in  einer  Beobachtung  in  meiner  Klinik 
haben.  Eine  Person  mit  ausgedehnten  spitzen  Condylomen  wurde  von  diesen 
mit  dem  scharfen  Löffel  befreit  und  die  Wunde  mit  rauchender  Salpeter- 
säure geätzt.  Nach  9 Tagen  waren  die  granulirenden  Ränder  beider  grofsen 
Labien  in  der  Ausdehnung  um  1 qcm  miteinander  verklebt,  so  dafs  sie  nur 
unter  reichlicher  Blutung  voneinander  getrennt  werden  konnten. 

Bei  Erwachsenen  entstehen  infolge  der  Bewegung  beim  Gehen  die  Ver- 
wachsungen nicht,  resp.  gehen  dadurch  gleich  wieder  auseinander;  da  dies 
Moment  bei  Kindern  des  ersten  Lebensjahres  fortfällt,  so  kann  hier  die  Ver- 
klebung dauernd  bestehen  bleiben. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  dieser  Verwachsungen  ist  natürlich  die 
Trennung  oder  Spaltung  der  dünnen  Verklebung  geboten,  die  eventuell  auch 
einmal,  je  nach  der  Wundfläche  der  Haut,  die  verklebte,  eine  festere  Narbe 
sein  kann;  selten  wird  es  erheblich  bluten;  muss  man  der  Blutung  halber 
einschreiten,  so  ist  die  Naht,  wie  sie  Saenger  vorgenommen  hat,  das  ein- 
fachste. Meist  kann  man  die  Verklebung  mit  der  Sonde,  die  zur  Diagnose 
eingeführt  wurde,  trennen. 

Bei  der  gonorrhoischen  Vulvitis  haben  wir  weiter  auf  einige  Besonder- 
heiten, die  allerdings  nicht  ganz  ausschliefslich  gonorrhoisch  zu  sein  brauchen, 
aber  hier  am  häufigsten  sind,  einzugehen.  Das  „Wundsein“  der  Haut  an 
der  Innenfläche  der  Oberschenkel,  den  Intertrigo,  sieht  man  als  eine  nicht 
seltene  Folge  der  Vulvitis;  es  weist  diese  Erscheinung  immer  darauf  hin, 
dafs  wiederholt  vermehrte  Sekretion  aus  den  Genitalien  vorkam,  welche  die 
Haut  in  einen  Zustand  von  Reizung  versetzte.  Besonders  häufig  sieht  man 
dies  bei  fetten  Personen.  Kam  es  häufig  zum  Wundsein,  so  bleibt  die  Haut 
meist  etwas  dunkler  pigmentirt.  Im  Allgemeinen  erweist  sich  die  Annahme, 
dafs  hier  Gonorrhöe  als  Ursache  vorliegt,  wohl  als  richtig,  weil  eben  in  dieser 
Infektion  die  häufigste  Ätiologie  recidivirender  Genitalkatarrhe  vorhegt;  aber 
es  kommt  auch  ausnahmsweise  ohne  dieselbe  zu  dieser  Hautveränderung. 

Ferner  findet  man  auch  phlegmonöse  Prozesse  in  den  grofsen  Labien, 
besonders  häufig  als  Folgezustand  akuter  Entzündung  der  Bartholi  ni’schen 
Drüse;  auch  liier  besteht  wohl  immer  ein  Zusammenhang  mit  Gonorrhöe. 
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Neben  der  gonorrhoischen  Vulvitis,  von  der  wir  hier  nur  Einzelheiten 
— um  Wiederholungen  zu  vermeiden  — erwähnten,  treten  alle  anderen 
Formen  an  Häufigkeit  zurück.  Natürlich  giebt  es  Hautentzündungen  an  der 
Vulva,  die  sich  in  nichts  von  gleichen  Affektionen  anderer  Stellen  der  Haut 
unterscheiden;  Ekzem,  Furunkel  und  andere  Hautkrankheiten  sieht  man  auch 


Fig  5. 


Oedema  indurativum  der  grofsen  Labien  bei  syphilitischem  Initial herd. 
Nach  einem  Präparat  aus  0.  Lassar’s  Klinik. 


hier,  wenn  auch  seltener  als  man  denken  sollte;  auch  Lichen  ruber  z.  B. 
kommt  ausnahmsweise  hier  vor.  Besonders  leicht  scheint  infolge  von  Syphilis 
(he  Haut  der  Vulva  sich  chronisch  entzündlich  zu  verändern;  Schwellungen 
der  grofsen  Labien,  wie  wir  sie  in  Fig.  5 wiedergeben,  findet  man  bei  frischer 
Infektion ; sie  bleiben  hart  infiltrirt,  so  lange  ein  Ulcus  noch  besteht,  wie 


Vulvitis. 


121 


wir  dies  auf  Fig.  6 abbilden.  Natürlich  ist  dies  chronische  Odem  resp. 
diese  Induration  entzündlicher  Art  und  wenn  man  will,  kann  man  das  auch 
zur  Vulvitis  rechnen.  Im  allgemeinen  geschieht  dies  aber  nicht  und  deshalb- 
erwähnen  wir  diese  Prozesse  auch  nur  nebenher;  zur  schnellen  Orientirung 
bilden  wir  sie  aber  wenigstens  ab.1) 


Fig.  6. 


Initialsklerose  auf  dem  linken  grofsen  Labien.  Zeichnung  nach  einem  Präparat  aus  0.  Lassar’s  Klinik.. 


Unter  den  Hauterkrankungen,  die  relativ  häufig  an  der  Vulva  Vor- 
kommen, sei  ferner  das  Molluscum  contagiosum  erwähnt;  ich  sah  es  mehr- 
fach, besonders  bei  syphilitischen  Personen. 

b Herr  College  0.  Lassar  hat  mir  mit  gröfster  Freundlichkeit  gestattet,  nach  einigen 
seiner  Patientinnen  und  Präparaten  Abbildungen  für  dieses  Handbuch  machen  zu  lassen,, 
wofür  ich  ihm  auch  an  dieser  Stelle  herzlichst  danke. 
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Schon  bei  der  gonorrhoischen  Vulvitis  wird  man  für  die  Ätiologie  des 
Widerstandes,  den  die  Vulva  oft  darbietet,  auf  die  zuerst  gegebene  Dar- 
stellung zurückkommen  müssen.  Noch  mehr  aber  sind  die  übrigen  Arten  in 
dieser  oder  ähnlicher  Weise  aufzufassen;  stets  mufs  man  im  Auge  behalten, 
dafs  eine  besondere  Schutzkraft  für  die  Vulva  vorhanden  ist,  dafs  aber  die- 
selbe natürlich  überwunden  werden  kann.  Immerhin  sind  alle  anderen  Arten 
der  Vulvitis  selten.  — Soor  der  Vagina  vereint  sich  meist  mit  Soor  auch 
der  Vulva,  weifse,  leicht  fest  der  Schleimhaut  aufsitzende,  aber  ohne  Substanz- 
verlust abstreifbare  Flecke  charakterisiren  diese  Erkrankung  für  das  blofse 
Auge,  das  Mikroskop  bestätigt  mühelos  die  Diagnose.  Die  Ursache  suchen 
wir  in  dem  specifischen  Soorpilz,  der  ein  häufiger  Bewohner  der  Vagina  ist, 
und  nur  durch  die  Schutzkraft  derselben  an  seiner  Entwickelung  meist  ge- 
hindert wird. 

Eine  weitere  Form  Vulvitis  wild  noch  besonders  als  Pruritus  vulvae 
besprochen  werden;  mit  einem  gewissen  Recht  bezeichnet  sie  Sa  enger  als 
Vulvitis  pruriginosa,  doch  muss  man  gegen  diesen  Namen  mit  B.  S. 
Schul tze  einwenden,  dass  entzündliche  Zeichen  dabei  nicht  immer  zu  sehen 
sind,  so  sehr  wir  auch  die  Erkrankung  mit  Entzündungserregern  in  Ver- 
bindung zu  bringen  geneigt  sind. 

Während  die  Vulvovaginitis  der  kleinen  Mädchen  in  der  weit  über- 
wiegenden Mehrheit  auf  Gonorrhöe  zurückgeführt  werden  mufs,  giebt  es 
ausnahmsweise  Fälle,  in  denen  Darm parasiten  die  Ursache  sind.  Hier 
wird  Unsauberkeit  nach  der  Darmentleerung,  sowie  der  Austritt  einzelner 
oder  wohl  öfter  zahlreicher  Würmer  aus  dem  Mastdarm  als  Mittelglied  anzu- 
nehmen sein;  es  entsteht  so  ein  andauernder  Reiz  auf  die  Haut  der  Vulva,  zu 
dem  oft  genug  noch  die  mechanische  Reibung  in  Folge  des  Juckens  kommt. 
So  entsteht  eine  Hautauflockerung,  die  dem  Eintritt  einer  Entzündung 
günstig  ist. 

Eine  wenn  auch  seltene  besondere  Form  der  Vulvitis  ist  die  masturba- 
to rische;  sie  ist  allerdings  häufiger,  als  man  es  denkt  und  hat  verschiedene 
anatomische  Charaktere.  Der  Beweis,  dafs  es  sich  hierbei  um  künstliche  Reize 
handelt,  läfst  sich  mit  einiger  Sicherheit  aus  dem  folgendem  entnehmen.  Man 
vermifst  alle  für  Gonorrhöe  mafsgebenden  Zeichen,  man  sieht  dagegen  Verlänge- 
rung der  kleinen  Labien,  oder  der  Clitoris  oder  des  Präputium  der  Clitoris. 
Die  Innenfläche  der  lang  ausgezogenen  kleinen  Labien  zeigt  starke  Vermehrung 
der  Talgdrüsen,  so  dafs  wir  mit  blofsem  Auge  die  gelblich  durchscheinenden 
Drüschen  erkennen,  die  Innenfläche  derselben  ist  sogar  durch  diese  kleinen 
Retentionscysten  ähnlichen  Bildungen  leicht  uneben.  Die  Schleimhaut  der 
Vulva  zwischen  Hymensaum  und  kleinen  Labien  ist  demnächst  oft  mit  kleinen 
spitzen  Excrescenzen  besetzt;  die  seichte  Furche  zwischen  Orificium  externum 
urethrae  und  Clitoris,  die  Pozzi  als  „bride  masculine“  bezeichnet,  fand  ich 
relativ  häufig  hierbei  durch  die  Schleimhautschwellung  und  kleinen  Wuche- 
rungen ausgezeichnet,  aber  auch  die  von  der  Harnröhre  seitlich  gelegenen 
Partien  können  so  verändert  sein.  Von  spitzen  Condylomen  sind  diese  kleinen 
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Gebilde  völlig  verschieden,  sie  verzweigen  sich  nicht,  sie  kommen  nur  auf 
der  eigentlich  vulvaren  Fläche  vor,  nicht  auf  den  dem  reinen  Charakter  der 
Haut  entsprechenden  Teilen  und  sie  sind  nicht  inficirend.  Vor  allem  aber 
findet  man  diese  Veränderungen  besonders  bei  virginellen  Individuen,  welche 
wegen  dunkler  Symptome  zu  einer  Untersuchung  der  Genitalien  kommen 
und  nebenbei  mehr  oder  weniger  deutliche  Allgemeinerscheinungen  darbieten, 
welche  sich  oft  als  nervös-hysterische  charakterisiren.  Der  oft,  oder  meist 
intakte  Hymen  weist  objektiv  nach,  dafs  sexueller  Verkehr  nicht  die  Ursache 
sein  kann,  wenn  dieser  Verdacht  nicht  schon  durch  die  Herkunft  oder  das 
Auftreten  der  Patientinnen  zum  mindesten  zurückzuweisen  wäre.  Eine 
irgendwie  erkennbare  Ursache  findet  man  absolut  nicht.  Es  kommt  dazu,  dafs 
eine  abnorme  Empfindlichkeit  und  eine  übertriebene  Prüderie  sich  dazu  gesellt. 

So  finde  ich  aus  allen  Erscheinungen  zusammen  die  Annahme  einer 
derartigen  Ursache  für  diese  chronische  Vulvitis,  bei  der  zeitweise  die  Schleim- 
haut blafs  ist,  um  bei  einer  spätem  Untersuchung  intensiv  gerötet  zu  sein, 
bei  der  man  oft  bei  der  Besichtigung  klares  durchsichtiges  Secret  aus  der 
Barth  olini’schen  Drüse,  gewissermafsen  als  Reflex  auf  den  Reiz  der  Blofs- 
legung,  ausfliefsen  sieht,  zum  mindesten  sehr  nahe  liegend.  Natürlich  können 
diese  oft  auf  die  jugendliche  Entwickelungszeit  zurückgreifenden  Gewohnheiten 
überwunden  werden , sie  können  vielleicht  in  früher  Zeit  halb  unbewufst 
sich  eingefunden  haben  und  später  bei  normalem  sexuellen  Verkehr  gar 
keine  Rolle  mehr  spielen,  wenn  auch  als  dauerndes  Andenken  noch  die 
Nymphenhypertrophie  bestehen  bleibt.  Aber  wenn  man  neben  dieser  Ver- 
änderung noch  die  zeitweise  Rötung  der  vulvaren  Schleimhaut  sieht,  so  wird 
man  an  Masturbation  denken.  Bleibt  die  Nymphenhypertrophie  nach  Auf- 
hören der  Masturbation  noch  bestehen,  so  sind  die  Nymphen  schlaff,  nicht 
mehr  entzündet,  die  kleinen  Talgdrüsen  bilden  sich  zurück. 

Die  Stellung  der  Masturbation  in  der  allgemeinen  Aetiologie  von  Krank- 
heiten ist  noch  keineswegs  klar;  einerseits  kann  man  ja,  indem  man  sie  als 
sexuelle  Verirrung  aufgefafst,  sich  veranlafst  sehen,  an  psychische  Erkrankung 
zu  denken,  wie  ja  sicher  die  Masturbation  manchmal  hierbei  vorkommt;  dem- 
nächst aber  kann  man  sie  als  eine  schlechte  Gewohnheit  betrachten,  welche 
dauernd  liebgewonnen  ist  wegen  gewisser  angenehmer  Empfindungen,  die  durch 
die  Berührung  der  Sexualorgane  hervorgerufen  wurden.  Sobald  dies  aber 
einmal  eingetreten  ist,  sind  weitere  Folgen  sehr  gewöhnlich,  Veränderungen 
des  Endometrium,  die  wir  als  als  glanduläre  Hypertrophie  anzusehen  geneigt 
sind,  bilden  sich  aus,  vielleicht  auch  ovarielle  Reizungen  und  nun  kommt  es 
bei  zufälligen  Veranlassungen  zu  Vermehrung  des  Sekretes,  das  seinerseits 
wieder  einen  Reizzustand  an  der  Vulva  und  damit  reibende  Bewegungen  etc. 
hervorrufen  kann.  Wenn  man  die  Schilderungen  der  schrecklichen  Verirrungen 
bei  sexueller  Neurpoathie  z.  B.  bei  Eulenburg1)  liest  und  daraus  ent- 
nehmen mufs,  dass  diese  Verirrungen  keineswegs  zu  den  Seltenheiten  gehören, 


b Sexuelle  Neuropathie.  Leipzig  1895. 


124 


Veit,  Die  Erkrankungen  der  Vulva. 


so  liegt  für  den  Gynäkologen  bei  der  Häufigkeit  der  masturbatorischen  Ver- 
änderungen die  Vermutung  nahe,  dafs  ein  Teil  derselben  sich  durch  den 
unseligen  Circulus  vitiosus  erklärt,  der,  nachdem  einmal  abnorme  sexuelle 
Reizungen  vorgenommen  waren,  dieselben  immer  wieder  bedingt ; wird  doch 
durch  die  Folgen  derselben  immer  wieder  von  neuem  die  Anregung  zu  erneuten 
Verirrungen  gegeben.  Nicht  andauernd,  sondern  nur  zeitweise  exacerbirend 
findet  man  dabei  die  Vulvitis;  das  ist  für  diese  Ätiologie  sogar  charakteristisch. 

Sehr  nahe  verwandt  mit  derselben  sind  die  chronischen  Reiz  zu  stände 
der  Vulva  bei  Frauen,  welche  mit  einem  impotenten  Manne  verheiratet  sind. 
Vielfache  Versuche  der  Immissio  penis  führen  nicht  zum  Ziel,  um  so  häufiger 
werden  sie  wiederholt,  das  unbestimmte  Gefühl  von  Befriedigung,  welches 
selbst  hiervon  in  der  ersten  Zeit  eine  junge  Frau  haben  kann,  schlägt  um 
in  eine  nervöse  Erregung  unter  gleichzeitigen  Reizerscheinungen  der  Vulva, 
wie  man  sie  dann  bei  Vaginismus  findet,  und  mancher  Fall  von  diesen 
Störungen  ist,  wie  wir  sehen  werden,  hierauf  zurückzuführen.  Auch  hierbei 
findet  man  übrigens  kleine  spitze  Excrescenzen,  die  gewiss  wegen  ihrer  Em- 
pfindlichkeit nicht  selten  als  Neurome  früher  geschildert  wurden.  Ich  halte 
es  für  wichtig,  diese  Geschwulstbildung  hier  zu  erwähnen,  weil  ich  sie  beim 
Mangel  jeder  anatomischen  Untersuchung  als  Tumoren  der  Vulva  nicht  an- 
erkennen kann.  In  der  neueren  Gynäkologie,  die  es  nicht  wagt,  Krankheits- 
bilder ohne  anatomische  Untersuchung  zu  schildern,  findet  sich  kein  einziger 
Fall  von  Neurom  berichtet;  in  der  älteren  Litteratur  sind  nur  von  Kennedy1) 
und  Simpson  2)  derartige  Fälle  erwähnt,  ohne  dafs  die  Autoren  selbst  den 
Anspruch  erheben,  dass  sie  ein  besonderes,  anatomisch  wohlcharakterisirtes 
Krankheitsbild  darstellten. 

Bei  diesen  Formen  der  Vulvitis  kann  der  Zustand  des  Hymen  verschieden 
sein;  die  einmalige  Ueberwindung  des  Hymen  garantirt  dem  relativ  impotenten 
Mann  nicht,  dass  die  Immissio  penis  jedes  Mal  zu  Stande  kommt  und  schützt 
die  Frau  nicht  vor  lange  vergeblich  fortgesetzten  Versuchen  der  Cohabitation. 
Zur  Erklärung  ist  eine  gonorrhoische  Infektion  nicht  nötig,  mag  diese  auch 
oft  genug  die  erste  Veranlassung  zur  Impotenz  gewesen  sein  — hier  handelt 
es  sich  jedenfalls  in  der  Hauptsache  nicht  mehr  um  Gonorrhöe,  sondern  um 
andauernde  mechanische  Reizungen,  welche  die  Vulva  treffen  und  dadurch  ihren 
Widerstand  gegen  sonst  unschädliche  Einwirkungen  hinfällig  werden  lassen. 

Der  Unterschied  zwischen  diesen  und  den  gonorrhoischen  Formen  ist 
im  wesentlichen  der  Mangel  aller  für  Gonorrhöe  charakteristischen  Zeichen, 
insbesondere  also  fehlt  die  Urethritis  und  die  Rötung  des  Ausführungsganges 
der  Bartholini’schen  Drüse.  Weitere  Sicherheit  gewährt  demnächst  der 
mikroskopische  Nachweis  oder  das  Fehlen  des  Gonococcus. 

Auch  bei  den  auf  Impotenz  zurückzuführenden  Formen  der  Vulvitis 
findet  sich  als  Besonderheit  das  intermittirende  Auftreten;  es  hängt  dies  viel- 
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leicht  von  Zufälligkeiten  ab,  jedenfalls  aber  nicht  in  allen  Fällen;  vielmehr 
sieht  man  sich  ebenso  wie  mit  Masturbation  auch  hier  oft  genug  eine  Reizung 
des  Endometrium  vereinen,  die  ich  mit  Pinkufs1)  als  Folge  derselben  an- 
sehe, und  bei  der  ich  anatomisch  meist  Drüsenhyperplasie  finde.  Klinisch 
besteht  dabei  die  Eigentümlichkeit  des  zeitweisen  Exacerbierens  des  Prozefses, 
oder  besser  der  zeitweise  starken  V ermehrung  von  Sekret ; unter  dem  Einflufs 
dieser  Erscheinung  wird  dann  die  Vulva  besonders  stark  gereizt  oder  viel- 
mehr gegen  Schädlichkeit  weniger  widerstandsfähig,  oder  die  Patientin  zur 
Masturbation  direkt  angeregt. 

Auch  die  nicht  gonorrhoischen  Formen  des  Uteruskatarrhs  sowie  alle 
Erkrankungen,  welche  mit  Vermehrung  des  Sekretes  einhergehen,  können  zu 
Vulvitis  führen,  dahin  gehören  die  Scheidenkatarrhe,  welche  z.  B.  auch  durch 
fremde  Körper  unterhalten  werden,  ebenso  kann  stark  absonderndes  oder  gar 
jauchendes  Carcinom  des  Uterus  oder  Scheide  dasselbe  bewirken  ; auch  der  Harn, 
der  bei  Fistelbildung  andauernd  die  Vulva  benetzt,  kann  zu  starker  Reizung 
der  Vulva  Veranlassung  geben.  Die  chemische  Reaktion  ist  hierbei  für  die 
Verringerung  des  Hautwiderstandes  ebenso  wichtig  als  die  Auflockerung  der 
Haut  in  Folge  ihrer  andauernden  Benetzung. 

Dafs  frühere  Autoren  allerhand  andere  Ursachen  anschuldigen,  ist  natür- 
lich; aus  solcher  Veränderung  der  ätiologischen  Anschauung  entnimmt  man 
mit  Befriedigung  einen  Fortschritt  unserer  allgemeinmedicinischen  Kenntnis. 
Anhaltendes  Sitzen,  Fettleibigkeit,  Schwitzen  u.  a.  kann  keine  Vulvitis  hervor- 
rufen,  sondern  ihre  Entstehung  bei  Einwirkung  von  Schädlichkeiten  nur 
unterstützen;  hier  ist  die  unbekannte  Ursache,  sei  es  die  Gonorrhöe  oder  die 
Masturbation,  übersehen  worden.  Auch  scheint  es  mir  mindestens  zweifelhaft, 
ob  übermäfsiges  Schwitzen  Vulvitis  bedingt.  Die  Erkrankung,  die  sich  im 
Wundsein  der  Umgebung  der  äufseren  Genitalien  ausspricht,  ist  allerdings 
häufig,  also  mufs  auch  die  Ursache  häufig  sein,  nun  sind  alle  Katarrhe  des 
Genitalkanals  jetzt  häufig  genug,  aber  für  unschuldig,  d.  h.  nicht  infektiösen 
Ursprunges,  kann  ich  gerade  diese  Vulvitis  nicht  halten. 

Eigentümliche  Formen  der  vulvaren  Entzündung  haben  abweichende 
Ätiologie;  so  kommt  es  bei  Dysenterie  zu  ulcerösen  Erkrankungen  der 
Vulva,  indem  die  aus  dem  Darm  austretenden  pathogenen  Mikroorganismen  die 
äufseren  Genitalien  inficiren,  ähnliches  kommt  wohl  auch  beim  Typhus  zu 
Stande.  Die  zahlreichen  Darmentleerungen,  die  Erschwerung  der  Sauberkeit 
bei  ernsten  Allgemeinerkrankungen  führen  dazu,  dafs  hier  der  Schutz,  den 
sonst  die  Haut  gewährt,  überwunden  wird. 

Wunden  der  äufseren  Genitalien  können  natürlich  inficirt  werden  und 
zu  Entzündung  Veranlassung  geben;  v.  Her  ff  beschreibt,  wie  er  erwähnt, 
dafs  bei  länger  bestehendem  Wundsein  Kratzwunden  direkt  Hospitalbrand- 
artige Entzündungen  herbeiführten. 
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Wenn  ich  in  der  weiteren  Betrachtung  hier  mich  auf  die  nicht  gonor- 
rhoischen Formen  der  Vulvitis  beschränke,  so  ist  wohl  klar,  dafs  nur  wenig 
allgemeine  Gesichtspunkte  übrig  bleiben.  Der  Verlauf  aller  acuten  Formen 
der  Vulvitis  ist  relativ  schnell,  mit  erheblichen  Unbequemlichkeiten  setzt  die 
Erkrankung  ein,  Brennen  beim  Urinlassen,  Jucken,  Brennen  in  der  Vulva, 
Erschwerung  der  Bewegungen  sind  die  gewöhnlichen  Klagen.  Dieselben 
gehen  oft  rasch  vorüber,  um  in  vermindertem  Grade  länger  anzudauern,  wenn 
es  sich  um  Übergang  in  chronische  Formen  handelt,  und  bei  dem  geschilderten 
Wundsein  der  Innenfläche  der  Oberschenkel  braucht  nach  Ablauf  der  acuten 
Stadien  nichts  mehr  von  Beschwerden  übrig  zu  bleiben ; nur  der  aufmerksame 
Untersucher  findet  in  der  Braunfärbung  der  Haut  noch  einen  Hinweis  darauf, 
dafs  ernstere  katarrhalische  Erkrankung  bestanden  haben  mufs,  welche  jederzeit 
wieder  exacerbiren  kann.  Dabei  mufs  man  gerade  bei  den  hierhergehörenden 
Erkrankungen  immer  daran  denken,  dafs  es  den  Patientinnen  sehr  unangenehm 
ist,  über  die  Erscheinungen  präcise  Angaben  zu  machen.  In  besondererWeise 
gilt  dies  von  allen  masturbatorischen  Formen.  Oft  genug  klagen  derartige 
Patientinnen  über  ganz  gleichgültige  Dinge  und  geben  erst  auf  Befragen  zu, 
dafs  vulvare  Symptome  bestehen.  Am  auffallendsten  ist  die  zeitweilige  Exa- 
cerbation der  entzündlichen  Erscheinungen  bei  allen  diesen  Formen,  sie  ist 
weniger  von  äufseren  Veranlassungen  als  von  Steigerung  des  uterinen  oder 
vaginalen  Katarrhs  abhängig. 

Auch  die  Prognose  ist  nur  im  einzelnen  Fall,  nicht  im  allgemeinen  zu 
stellen.  Zwar  ist  es  klar,  dafs  man  den  Soor  schnell  heilen  kann,  aber  die 
Wiederkehr  zu  verhüten,  ist  keineswegs  einfach ; auch  wird  man  meist  durch 
die  Beseitigung  des  Oxyuris  die  nicht  auf  Gonorrhöe  beruhende  Vulvitis  der 
Kinder  heilen,  doch  auch  hier  ein  Recidiv  nicht  ausschliefsen.  Die  Prognose 
der  masturbatorischen  Veränderungen  ist  dagegen  keineswegs  günstig;  die 
üble  Gewohnheit  zu  überwinden,  wird  den  Patientinnen  an  sich  schwer,  die 
Folgezustände  an  der  Vulva,  die  geschilderten  kleinen  Excrescenzen  unterhalten 
ebenso  einen  Reiz  wie  die  Hypertrophie  der  Nymphen  mit  den  Retentionen 
in  den  Talgdrüsen;  hier  wird  nicht  einmal  durch  die  Heilung  dieser  Folge- 
zustände die  Masturbation  verschwinden  müssen,  oft  genug  wird  man  auch 
den  Uteruskatarrh  mit  angreifen  müssen. 

So  einfach  die  Erkenntnis  ist,  dafs  eine  Vulvitis  vorliegt,  so  schwierig 
ist  oft  die  Feststellung  der  Ursache.  Dies  macht  an  die  allgemeine  ärztliche 
Bildung  des  Untersuchers  grosse  Ansprüche.  Nach  dem  Obengesagten  ist  es 
auch  keineswegs  immer  möglich,  dies  zu  bestimmen,  ja  es  kann  selbst  die 
bakteriologische  oder  wenigstens  mikroskopische  Untersuchung  des  Sekrets 
nötig  werden. 

Am  einfachsten  ist  die  Diagnose  der  Vulvitis  und  zwar  nicht  nur 
dieser  Erkrankung  als  solcher,  sondern  vor  allem  auch  der  verschiedenen  ge- 
schilderten Formen.  Schwierigkeiten  kann  es  machen,  die  Gonorrhöe  mit 
Sicherheit  auszuschli eisen ; wir  stimmen  Saenger  darin  bei,  dafs  der  Praktiker 
sich  selten  mit  dem  Nachweis  des  Gonococcus  beschäftigen  wird,  doch  halten 
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wir  dies  allerdings  für  zweckmäfsig;  die  von  Sa  enger  als  Cliarakterzeiclien 
genannte  Rötung  des  Ausführungsganges  der  Bartholini’schen  Drüse  kann 
bei  Gonorrhöe  ebenso  wie  die  Urethritis  und  der  Abscefs  der  Bartholini- 
schen  Drüse  allerdings  ganz  ausnahmsweise  einmal  fehlen.  Im  übrigen  aber 
wird  man  die  verschiedenen  Formen  leicht  von  einander  trennen  können,  in 
zweifelhaften  Fällen  thut  man  meist  besser,  die  Gonorrhöe  anzunehmen. 

Die  Diätetik  der  Yulva  verlangt  an  dieser  Stelle  eine  kurze  Be- 
sprechung. Bekanntlich  sind  die  Ansichten  bis  vor  kurzem  sehr  geteilt  gewesen 
über  die  Notwendigkeit,  dafs  gesunde  Frauen  Einspritzungen  in  die  Scheide 
machen  sollen;  es  hat  erst  die  Erkenntnis,  dafs  in  der  Scheide  ein  Mecha- 
nismus des  Abtötens  pathogener  Keime  besteht  und  die  Erfahrung  über  die 
Schwierigkeit,  vollständiger  Desinfection  der  Vagina  dazu  gehört  um  den  Nach- 
weis zu  erbringen,  dafs  man  als  diätetisches  Mittel  Scheidenausspülungen 
nicht  nötig  hat;  sie  sind  vielmehr  ebenfalls  wie  alle  andre  therapeutische 
Mafsregeln  geknüpft  an  bestimmte  Anzeigen.  Über  die  äufseren  Genitalien 
der  Frauen  kann  man,  wenn  man  sich  begeistert  für  natürliche  Verhältnisse, 
ebenso  urtheilen  wollen  und  daher  auch  hier  zu  gleichem  Verhalten  rathen, 
daher  auch  Waschen  und  Säubern  für  überflüssig  erklären;  aber  man  über- 
sieht dann  doch  mancherlei;  die  Säuberung  unserer  Hautoberfläche  ist  eine 
notwendige  Folge  der  Kultur  und  kann  jedenfalls  viel  leichter  eine  Reihe 
von  Schädlichkeiten  entfernen,  als  neue  hinzufügen,  wie  dies  bei  vaginalen 
Injektionen  möglich  ist.  Jedenfalls  soll  man  aber  mit  den  Waschungen  der 
Genitalien  bei  heranwachsenden  Mädchen  vorsichtig  sein,  damit  sich  nicht 
masturbatorische  Gelüste  damit  verbinden. 

Ist  eine  akute  Vulvitis  vorhanden,  so  ist  in  erster  Linie  gründliche 
Säuberung  der  äufsern  Genitalien  geboten ; dieselbe  soll  so  gründlich  vor- 
genommen, wie  vor  einer  gynäkologischen  Operation  zur  Desinfektion  und 
gewifs  ist  P.  Rüge ')  Recht  zu  geben,  wenn  er  z.  B.  für  Pruritus  diese 
Säuberung  selbst  vornehmen  will.  Hat  man  geschulte  Pflegerinnen,  so  wird 
man  es  diesen  natürlich  überlassen,  es  inufs  aber  auf  dem  Querbett  oder  auf 
einem  Untersuchungstisch  geschehen.  Ich  halte  hier  Wasser  und  Seife,  sowie 
die  Behandlung  mit  einer  weichen  Bürste  für  des  beste  Mittel.  Will  man 
desinficirende  Mittel  hinzusetzen,  so  wird  dem  nicht  viel  entgegenstehen,  die 
sonstigen  Erfahrungen  mit  Antisepticis  drängen  uns  aber  sonst  immer  mehr 
von  der  Anwendung  aller  differenten  Mittel  zurück,  wenn  einfachere  Mittel 
genügen.  Lysol  wird  sich  aufser  Carbolsäure  und  Sublimat  am  meisten 
empfehlen,  weil  es  sich  so  gut  mit  Seife  anwenden  läfst.  Die  Säuberung 
mufs  aber  gründlich  sein,  alle  Vertiefungen  zwischen  den  Falten  beachten 
und  mufs  einige  Tage  hinter  einander  zweimal  täglich  geschehen. 

Bei  der  auf  Soor  zurückzuführenden  Form  der  Vulvitis  empfiehlt  sich 
übrigens  aufser  den  genannten  Waschungen  und  der  gleichzeitigen  Behand- 
lung der  Vaginitis  die  Waschung  mit  1 — 2 °/0  Borsäurelösung.  In  über- 
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raschend  kurzer  Zeit  gelangt  man  damit  zum  Ziele ; Versuche  mit  Milchsäure- 
Spülungen  scheinen  mir  nicht  von  so  günstigem  Erfolge  zu  sein. 

Bei  chronischerem  Zustande  der  Erkrankung  reicht  man  oft  damit  nicht 
aus;  hier  ist  es  geboten,  Adstringentien  zu  gebrauchen  und  unter  ihnen 
•empfiehlt  sich  besonders  bei  gonorrhoischen  Entzündungen  das  Argentum 
nitricum  in  schwachen  Lösungen ; daneben  darf  man  aber  die  gründlichen 
Waschungen  nicht  vergessen  und  ferner  ist  es  zweckmäfsig,  kühle  Sitzbäder 
mit  Wasser  oder  einer  Abkochung  von  Weizenkleie  anzuwenden. 

Die  Komplikationen  der  Vulvitis  mufs  man  natürlich  beseitigen,  hierbei 
zeigt  sich  zwischen  den  kleinen  spitzen  Excrescenzen  der  masturbatorischen 
und  den  spitzen  Kondylomen  der  gonorrhoischen  Vulvitis  ein  wichtiger  Unter- 
schied, die  ersteren  bilden  sich  bei  längerer  adstringirender  Behandlung  ohne 
weiteres  zurück,  die  letzteren  müssen  entfernt  werden. 

Nebenbei  bemerkt,  kann  man  hierzu  verschieden  vorgehen  wollen,  allein 
Ätzmittel  genügen  selten,  (he  Kombination  von  Acidum  nitricum  und  reiner 
Carbolsäure,  welche  Laubenburg1)  empfiehlt,  halte  ich  nicht  für  schlecht; 
allein  Carbolsäure  genügt  sicher  nicht.  Auch  die  Summitatis  Sabinae  sind  mehr 
als  Volksmittel  gerühmt,  als  wirklich  erfolgreich.  Bisher  habe  ich  regel- 
mäfsig  spitze  Kondylome  in  Narkose  mit  dem  scharfen  Löffel  gründlichst  ab- 
gekratzt und  dann  die  Wundfläche  mit  rauchender  Salpetersäure  geätzt.  Ab- 
schneiden mit  Scheere  habe  ich  nicht  für  notwendig  finden  können,  auch 
scheint  mir,  dafs  die  Blutung  dabei  unnütz  stark  ist. 

Aber  alle  diese  Mafsregeln  sind  nicht  die  Hauptsache,  diese  besteht 
vielmehr  darin,  die  Ursache  der  Vulvitis  zu  beseitigen.  Nicht  immer  wird 
dies  möglich  sein,  die  unglückliche  Frau,  welche  mit  einem  an  chronischem 
Tripper  verheirateten  Mann  verheiratet  ist,  wird  vor  Recidiven  einer  gonor- 
rhoischen Vulvitis  nicht  zu  bewahren  sein.  Eher  schon  die  Frau,  welche 
einmal  schwer  inficirt  gonorrhoischen  Katarrh  des  Cervix  übrig  behielt,  der 
nur  vor  oder  nach  der  Menstruation  oder  nach  Kohabitationen  exacerbirend 
Vulvitis  hervorruft.  Hier  mufs  die  gründliche  Heilung  des  Katarrhs  die  oft 
gefährlichen,  jedenfalls  aber  unangenehmen  Exacerbationen  zum  Verschwinden 
bringen.  Eine  vergebliche  Mühe  wäre  liier  eine  auf  die  Vulva  beschränkte 
Behandlung;  noch  so  erhebliche  Stärkung  der  Widerstandsfähigkeit  derselben 
wird  der  intensiven  Einwirkung  des  Sekretes  nicht  gewachsen  sein.  Das 
Prinzip  ist  hier  wichtiger  als  die  Vorschrift  im  einzelnen. 

Man  mufs  als  erste  Hauptaufgabe  der  Therapie  es  schon  ansehen,  die 
Ursache  der  Vulvitis  zu  erkennen,  die  Heilung  gelingt  dann  meist  leichter. 

Nymphenhypertrophie  als  Resultat  der  Masturbation  und  als  Ursache 
dafür,  dafs  der  Untugend  nicht  Widerstand  geleistet  wird,  mufs  man  bei 
diesen  Formen  durch  Abschneiden  der  kleinen  Labien  und  Vernähen  des 
Schnittes  beseitigen;  ich  rate  aber  hierauf  die  Uterusschleimhaut  mit  durch 
die  Auskratzung  anzugreifen,  weil  sie  secundär  meist  mit  erkrankt 


!)  Münch.  Wschr.  1896,  p.  499. 


Vulvitis.  Pruritus  vulvae. 


129 


Oxyuris  vermicularis  muss  man  ebenso,  wie  die  etwa  sonst  vorhandenen 
Entozoen  möglichst  aus  dem  Darm  entfernen,  Eier  derselben  müssen  durch 
längere  Kuren  auch,  so  weit  es  überhaupt  gelingt,  zerstört  werden. 

Die  gewöhnliche  Ursache  wird  aber  in  den  verschiedenen  Formen  des 
Uterus-  und  Scheidenkatarrhs  liegen  und  diese  müssen  nach  den  an  anderer 
Stelle  angegebenen  Regeln  erkannt  und  demnächst  beseitigt  werden. 

Bei  Vulvitis  soll  man  also  die  Ursache  erkennen  und 
diese,  sowie  etwa  ausgebildete  Folgezustände,  begleitende 
Katarrhe  etc.  beseitigen;  lokal  braucht  man  aufser  gründ- 
lichen Waschungen  und  allgemeinen  oder  lokalen  Bädern 
wenig  vorzunehmen.  Nur  selten  wird  man  ein  Specificum  oder 
Desinficiens  anzuwenden  haben. 

II.  Pruritus  vulvae. 
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Unter  Pruritus  vulvae  versteht  man  das  Symptom  der  Empfindung 
des  Juckens  an  den  äufseren  Genitalien.  Dieses  Gefühl  kann  eine 
ernste  Krankheit  darstellen ; es  kann  äufserst  lästig  anfallsweise  auftreten 
und  die  Kranken  zur  völligen  Verzweiflung  treiben;  in  einzelnen  Fällen  zeigt 
es  sich  besonders  des  Nachts,  oder  sofort  nach  dem  Hinlegen  in  das  Bett, 
und  in  der  so  bedingten  Störung  der  Nachtruhe  mufs  man  eine  besondere 
Schädlichkeit  für  das  Nervensystem  erblicken.  Die  Empfindung,  welche  die 
Frauen  hierbei  angeben,  schwankt  zwischen  der  des  Brennens  und  Juckens  oft 
in  der  Art,  dafs  je  frischer  die  Erkrankung  ist,  um  so  mehr  das  Brennen  her- 
vortritt und  im  Laufe  der  Krankheit  langsam  vom  Jucken  gesprochen  wird. 

Diese  Erscheinung  ist  bei  den  verschiedensten  Affektionen  beobachtet. 
Vor  allem  sieht  man  sie  nach  mechanischen  oder  infektiösen  Reizungen 
der  Vulva  auftreten,  sei  es,  dafs  tibermäfsig  oft  wiederholter  Coitus  oder 
Masturbation  die  Schleimhaut  in  einen  Zustand  von  „Wundsein“,  um  es  mit 
einem  populären  Ausdruck  zu  bezeichnen,  versetzt,  sei  es,  dafs  infektiöser 
Katarrh  der  Scheide,  des  Corpus  oder  des  Cervix  uteri  einen  ähnlichen  Zu- 
stand an  der  Vulva  hervorruft. 

Demnächst  kann  man  die  gleiche  Erscheinung  bei  jeder  stärkeren  Secre- 
tion  des  Genitalkanals  finden;  einfacher  Katarrh  des  Cervix  und 
Corpus  uteri,  ebenso  wie  Car  ein  om  des  Uteri  wird  man  hier  an- 
schuldigen müssen,  auch  vermehrte  Absonderung  unter  dem  Einflufs  eines 
zulange  getragenen  Pessars  kann  gleiches  hervorrufen.  Auch  ist  es  von 
verschiedenen  Autoren  beschrieben  worden,  dafs  beim  Pruritus  sich  Carcinom 
der  Haut  der  Vulva  und  zwar  meist  ganz  circumscript  fand.  Hier  braucht 
man  den  Zusammenhang  nicht  stets  darin  zu  suchen,  dafs  der  Pruritus  aetio- 
logisch  für  Carcinom  von  Bedeutung  war,  vielmehr  kann  man  das  Jucken 
nur  als  ein  Zeichen  des  Carcinom  ansehen.  Fälle  derart  sind  wiederholt  be- 
schrieben worden. 

Am  bekanntesten  aber  ist  das  Auftreten  von  Jucken  beim  Diabetes 
mellitus.  Es  kann  hier  eines  der  frühesten  Zeichen  der  allgemeinen  Er- 
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krankung  sein  und  die  meisten  Gynäkologen  werden  Fälle  gesehen  haben,  in 
denen  sie  hieraus  die  Diagnose  auf  Diabetes  stellten,  bevor  der  Hausarzt  der 
Patientin  diese  Erkrankung  erkannte.  Ja,  ich  bin  davon  überzeugt,  dafs  die 
allgemeine  Erkenntnis  dieser  Beobachtung  für  manche  Patientin  mit  Zucker- 
krankheit von  gröfstem  Segen  gewesen  ist. 

Weiter  giebt  es  Fälle,  in  denen  durch  irgend  einen  pflanzlichen  oder 
tierischen  Parasiten  das  Jucken  bedingt  wird;  am  häufigsten  ist  nach  meiner 
Erfahrung  der  Soorpilz  hier  anzuschuldigen,  und  zwar  tritt  diese  Form 
besonders  häufig  in  der  Schwangerschaft,  ausnahmsweise  aber  auch  ohne 
diese  ein.  Gleichzeitig  entsteht  dann  immer  Yaginitis  aphthosa  und  man  thut 
wohl  recht,  in  letzterer  die  hauptsächliche  Erkrankung  zu  sehen. 

Doch  giebt  es  Fälle,  in  denen  scheinbar  ohne  alle  sonstige  Erkrankung 
allein  über  Jucken  an  den  äufseren  Genitalien  geklagt  wird. 

Nach  dieser  allgemeinen  Schilderung  kommt  vorerst  die  Frage  zur  Er- 
örterung, oh  örtliche  Hautveränderungen  überhaupt  das  charakteristische 
Zeichen  der  Erkrankung  sind. 

Lokale  Veränderungen  der  Haut  der  Vulva  sieht  man  nämlich  allerdings 
auch  hierbei  oft  genug.  Die  Schleimhaut  der  Vulva  ist  in  den  meisten  Fällen 
deutlich  verändert,  soweit  das  Jucken  besteht.  Alle  Autoren  sind  aber  ge- 
neigt, diese  Veränderungen  als  Folgen  des  durch  das  Jucken  bedingten  Kratzens 
anzusehen.  Die  Haut  sieht  etwas  trüber,  matter,  weifslicher  aus  als  sonst, 
kann  ein  wenig  geschwollen  oder  ganz  leicht  lederartig  verdickt  sein,  so  dafs 
man  Falten  in  ihr  bilden  kann,  die  eine  zeitlang  stehen  bleiben.  Dazu 
kommen  dann  noch  feine  Risse  oder  frische  Kratzwunden,  welche  meist  ganz 
oberflächlich  gelegen  sind,  seltener  tiefergehenden  Geschwürsbildungen  sich 
nähern;  die  Spitzen  der  Schamhaare  sind  zum  Teil  abgebrochen.  Mikrosko- 
pisch finde  ich  in  gröfseren  Hautparthien,  welche  die  Pruritusveränderungen 
darbieten,  eine  „entzündliche  Parakeratose“  ) (s.  Figur  7),  ein  Bild  von 
subepithelialer  kleinzelliger  Infiltration;  die  Keratinbildung  ist  gestört  und 
dadurch  findet  die  Abstofsung  der  verhornten  Lagen  unregelmäfsig  statt. 
Der  Prozefs  unterscheidet  sich  von  dem  der  Vaginitis  dadurch,  dafs  die  Epi- 
dermis im  ganzen  und  zwar  besonders  in  ihrer  äufseren  Schichte  gleich- 
mäfsig  verdickt  ist,  gegenüber  der  Verdünnung  bei  der  Vaginitis  und  dafs 
nun  unter  der  tiefsten  Schichte  des  Rete  Malpighii  sich  gröfsere,  nicht  unter 
einander  zusammenhängende  Anhäufungen  von  kleinen,  oft  polynucleären  Rund- 
zellen finden ; ab  und  zu  zeigt  sich  auch  eine  kleinere  Cyste,  bestehend  aus 
erweiterten  Lymphgefäfsen. 

Die  Frage,  die  wir  uns  zuerst  vorlegten,  ob  diese  Hautveränderungen 
das  primäre  sind,  verneinen  wir  aber  besonders  deshalb,  weil  wir  ganz  be- 
stimmte Fälle  kennen,  in  denen  bei  heftigstem  Jucken  keine  örtlichen  Ver- 
änderungen auf  der  Haut  der  Vulva  bestanden  — diese  Fälle  kann  man 


')  Mein  Kollege  Siegen beek  van  Heukelom  war  so  freundlich,  bei  Durchsicht 
meiner  Präparate  dieses  pathologisch-anatomische  Charakteristicum  dem  Prozefs  zu  geben. 
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dadurch  nicht  ausschalten  wollen,  dafs  man  das  Jucken  als  Angabe  nicht 
für  objektiv  ansehen  will.  Nur  wenige  Autoren  leugnen  diese  Fälle,  hier 
mufs  man  diejenigen  Autoren,  welche  Pruritusfälle  ohne  Veränderungen 
sahen,  entscheiden  lassen,  gegenüber  denen,  welche  sie  nicht  sahen ; da  sie 
eclatant  seltener  sind,  brauchen  sie  nicht  von  jedem  gesehen  zu  sein. 

Wenn  wir  damit  den  Hautveränderungen  nur  eine  sekundäre  Rolle  zu- 
weisen müssen,  so  darf  man  nicht  denken,  dafs  damit  die  Erkrankung  als 
solche  nicht  existirt,  wir  finden  in  einer  Erkrankung  des  Genitalkanals  oder 
der  Harnwege  oder  auch  in  einer  Veränderung  der  chemischen  Beschaffenheit 
des  Harns  die  Ursache  des  Juckens  in  der  Umgebung  der  Vulva;  die  chemisch 
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veränderten  Secrete  bewirken  leichtere  Möglichkeit  der  Erkrankung  der  Haut 
der  Vulva,  die  Haut  verändert  sich  dabei  immerhin  in  besonderer  Weise.  Hierzu 
kommt  noch  weiter  die  Folge  des  Juckens,  das  Kratzen  und  aus  diesem  noch 
weitere  Hautveränderungen ; so  müssen  wir  doch  betonen,  dafs  wir  den  Symp- 
tomencomplex  des  Pruritus  nicht  ganz  als  Krankheitsbild  ausscheiden  können. 
Eigentlich  sollte  es  ja  so  sein,  dafs  man  den  Pruritus,  das  Jucken,  bei  ver- 
schiedenen Affektionen  erwähnt,  aber  nur  als  ein  Symptom,  so  etwa,  wie 
man  Blutungen  aus  den  Genitalkanal  nicht  mehr  als  ein  Kapitel  im  Zusammen- 
hang, sondern  als  Erscheinung  der  verschiedensten  Erkrankungen  schildert. 
Wenn  wir  dies  noch  nicht  thun,  so  liegt  das  zum  Teil  an  der  Gewohnheit 
unserer  bisherigen  Lehrbücher,  zum  Teil  aber  auch  daran,  dafs  man  gerade  hier- 
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bei  so  häufig  die  starken  vulvaren  Veränderungen  beobachtet,  endlich  kann  ich 
zwar  die  obige  Auffassung  als  Überzeugung  der  Mehrheit  hinstellen,  aber  es 
giebt  doch  noch  eine  Reihe  namhafter  Autoren,  welche  an  einen  essentiellen 
Pruritus  glauben.  So  bleibe  ich  also  vorläufig  noch  dabei,  den  Pruritus  vulvae  in 
einem  besonderen  Kapitel  zu  behandeln,  aber  ich  kann  es  mir  vorstellen,  dafs 
in  Zukunft  nur  unter  den  möglichen  anatomischen  Veränderungen  der  Vulva 
die  Folgen  der  Kratzeffekte  bei  den  mit  Jucken  verbundenen  Genitalaffektioneri 
erwähnt  werden. 

Es  ist  ein  Verdienst  von  Hebra,  dafs  er  den  Pruritus  allgemein  und 
implicite  damit  auch  den  Pruritus  vulvae  als  ein  chronisches  Hautleiden 
charakterisirte,  welches  sich  einzig  und  allein  durch  die  während  Monate 
und  Jahre  andauernde  Empfindung  des  Juckens  kundgiebt,  während  auf  der 
so  betroffenen  Haut  entweder  keinerlei  Efflorescenzen  und  anderweite  Ver- 
änderungen oder  nur  solche  sich  vorfinden,  welche  lediglich  als  Folgeerschei- 
nung des  Kratzens  sich  ergeben,  zu  welchem  das  Jucken  jedesmal  Veran- 
lassung giebt. 

Für  uns  liegt  die  weitere  wichtige  Frage  darin,  wie  wir  uns  das  Zu- 
standekommen des  Juckens  und  damit  der  sekundären  Hautveränderungen 
denken  sollen.  Im  allgemeinen  gehen  hier  die  Urteile  der  Gynäkologen  aus 
einander,  die  einen  nehmen  wenigstens  für  einen  Teil  der  Fälle  eine  Neurose 
oder  eine  allgemeine  Blutkrankheit  an,  für  die  übrigen  Fälle  eine  rein  lokale 
Ursache,  während  die  Mehrzahl  allerdings  sich  immer  mehr  der  Ansicht  zu- 
neigt, dafs  stets  eine  Ursache  vorhanden  sein  müsse,  welche  lokal  auf  die 
Haut  in  der  Umgebung  der  Vulva  ein  wirkt.  Wir  müssen  uns  vielleicht 
hüten,  in  der  Neigung  nur  anatomisch  deutliches  anzuerkennen,  zu  weit  zu 
gehen  und  die  Neurose  deshalb  an  sich  schon  zurückzuweisen,  weil  sie  sich 
doch  nur  allzusehr  als  ein  Notbehelf,  hier  als  ein  Wort  ohne  Begriff  dar- 
stellt; aber  so  vorsichtig  wir  hier  auch  urteilen  wollen,  so  bleibt  uns  nichts 
übrig,  als  eine  lokal  einwirkende  Ursache  anzunehmen.  Am  klarsten  wird 
der  Diabetes  mellitus  die  Verhältnisse  illustriren;  so  lange  man  ihn  als  eine 
Veränderung  der  Blutmischung  ansah,  konnte  man  humoralpathologisch  dahin 
kommen,  das  Blut  als  solches  anzuschuldigen,  die  veränderte  chemische  Zu- 
sammensetzung desselben  stellte  dann  einen  Reiz  für  die  Haut  dar.  Im  Gegen- 
satz dazu  nehmen  die  Vertreter  der  anderen  Auffassung  an,  dafs  die  Einwirkung 
des  zuckerreichen  Harns  auf  die  Umgebung  der  Urethra  anzuschuldigen  sei, 
und  gewifs  würde  man  diese  Anschauung  schon  heute  als  die  allgemeine  an- 
erkennen, wenn  nicht  unmerklich  hierfür  der  Nachweis  dieses  oder  jenes 
Mikroorganismus  sich  uns  als  notwendig  darstellte.  Ein  solcher  ist  bisher 
mit  Sicherheit  beim  diabetischen  Pruritus  nicht  gefunden ; wenn  auch  einzelne 
Autoren  ihn  annehmen,  so  scheint  manchen  diese  Form  immer  noch  humoral- 
pathologisch bequemer  zu  erklären,  selbst  Saenger  nennt  als  hämatogene 
Ursache  noch  den  Diabetes.  Objektiv  nachgewiesen  ist  die  Blut- 
alteration, die  gerade  auf  die  Nervenendigungen  der  Vulva  einwirkend  eine 
Juckempfindung  hervorruft,  während  an  allen  anderen  Stellen  des  Körpers 
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dieser  Einflufs  nicht  eintritt,  nicht;  sicher  kennen  wir  nur  die  chemische 
Veränderung  des  Harns  und  wir  wissen,  dafs  er  in  vermehrter  Menge 
entleert  wird  und  die  Umgebung  der  Harnröhre  sicher  benetzt.  Wenn  wir 
nun  bei  bestimmten  Formen  der  Schleimhauterkrantung,  z.  B.  beim  Soor 
deutlich  unter  dem  Einflufs  der  Secrete  Pruritus  entstehen  sehen,  so  sehe  ich 
keine  Veranlassung,  dem  diabetischen  Harn  diese  Einwirkung  abzusprechen. 
Die  Erklärung  beim  Diabetes  liegt  doch  sehr  nahe ; die  häufige  Harnentleerung 
führt  selbst  die  sauberste  Frau  zu  Unsauberkeit;  es  ist  gar  nicht  anders 
möglich,  als  dafs  che  Wäsche  jedesmal  eine  Zeit  lang  nach  der  Harnentleerung 
nafs  oder  feucht  von  Harn  bleibt;  so  haben  wir  hier  wahrscheinlich  nicht 
eine  häufig  wiederholte,  sondern  eine  fast  andauernde  Einwirkung 
des  zuckerhaltigen  Harns  anzunehmen ; dieser  wirkt  chemisch  anders 
als  normaler  Harn  ein,  es  leidet  schon  hierdurch  die  Widerstandsfähigkeit 
der  Haut,  doch  mufs  noch  mehr  hinzu  kommen;  es  gelang  mir  nicht  Jucken 
bei  Frauen  dadurch  hervorzurufen,  dafs  ich  Abends  eine  feucht  gehaltene 
Compresse  mit  Traubenzuckerlösung  vor  die  Vulva  legte.  Ich  nehme  daher 
an,  dafs  auch  die  anderen  chemischen  Bestandteile  des  Harns  von  Bedeutung 
hier  sind.  Die  Auflockerung  der  Haut  mufs  man  ohne  weiteres  zugeben; 
der  Harn  zersetzt  sich  in  der  Wäsche,  er  macht  auf  der  Flaut  eine  Gährung 
durch  etc.  und  die  Zersetzungsprodukte,  die  Resultate  der  Traubenzucker- 
gährung  wirken  auf  die  sensiblen  Nerven  ein,  führen  zu  Kratzen,  damit  zu 
intensiverer  Einwirkung  der  chemisch  wirksamen  Bestandteile  auf  die  durch 
die  Feuchtigkeit  geschwächte  Stelle  und  mit  dem  vermehrten  Jucken  auch  zum 
intensiveren  Kratzen.  So  entsteht  beim  Diabetes  sehr  einfach  der  Pruritus. 
In  einzelnen  Fällen  von  Diabetes  konnte  ich  deutlich  starke  Vulvitis  ohne 
Pruritus  sehen,  die  chemische  Reizung  führte  hier  zu  einem  anderen  Resultat; 
ob  hier  die  Zusammensetzung  des  Harns  anders  war,  konnte  ich  nicht  fest- 
stellen, aber  an  diese  Möglichkeit  denke  ich  immerhin.  Auch  Männer  mit 
Lhabetes  können  an  Pruritus  scroti  leiden,  die  Erklärung  ist  hier  eine  ähn- 
liche, die  häufige  Harnentleerung  führt  dazu,  dafs  die  Wäsche  andauernd 
etwas  feucht  ist  und  dadurch  wird  hier  die  Haut  des  Scrotum  besonders 
gereizt. 

Ähnlich  wie  mit  dem  Diabetes  steht  es  aber  mit  allen  übrigen  soge- 
nannten hämatogenen  Ursachen  des  Pruritus;  die  Veränderung  der  chemischen 
Beschaffenheit  des  Harns  bei  Nephritis,  des  Kotes  bei  Icterus  etc.  bringt  uns 
direkt  leichter  zur  Erklärung  des  Pruritus  als  der  Weg  durch  die  Nerven- 
bahnen. Centrale  Ursachen  dagegen,  die  etwa  im  Centralnervensystem  liegen 
sollten,  waren  auch  schwer  anzuschuldigen,  weil  dann  ein  weiteres  Verbreiten 
des  Prozefses  auf  andere  Körperstellen  wohl  erwartet  werden  mufste ; Jahr  und 
Tag  jedoch  blieb  die  Erscheinung  meist  auf  die  grofsen  Labien  beschränkt, 
seltener  schon  sind  die  Clitoris  und  die  kleinen  Labien  mit  beteiligt,  noch 
seltener  erstreckt  sich  die  Empfindung  auf  den  Mons  veneris.  Dafs  man  auf 
der  letzteren  Stelle  oft  Kratzeffekte  sieht,  liegt  an  der  schlechten  Lokalisa- 
tionsfähigkeit der  Empfindungen  in  der  Umgebung  der  Genitalien. 
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Verschiedene  Krankheitsbilder  hier  anzunehmen,  scheint  mir  sehr 
schwierig;  je  mehr  ich  über  Pruritus  selbst  Beobachtungen  anstellen  konnte, 
desto  mehr  verschwand  mir  der  .essentielle“  Pruritus  unter  den  Fingern  — 
ein  nicht  sehr  greifbares  Gebilde  blieb  zurück,  das  ich  gern,  weil  es  von 

anderer  Seite  geschildert  wurde,  noch  anerkennen  will,  aber  nach  eigener 

Überzeugung  nicht  mehr  als  besondere  Krankheit  anerkenne. 

Dafs  der  symptomatische  Pruritus  sehr  häufig  ist,  kann  wohl  keinem 

Bedenken  unterliegen,  anders  ist  es  natürlich  mit  dem  strikten  Nachweis, 

dafs  jeder  Fall  von  Jucken  in  der  Umgebung  der  Scheidenöffnung  nur  ein 
Zeichen  anderweiter  Erkrankung  ist  und  ich  bin  mir  wohl  bewufst,  dafs  ich 
einen  solchen  exacten  Nachweis  nicht  bringen  kann.  Das  kann  ich  aber 
aus  einzelnen  Beobachtungen  meiner  Praxis  bestätigen,  dafs  nicht  selten 
Pruritus  essentiell  zu  sein  scheint,  bis  dann  plötzlich  eine  anscheinend  inter- 
current auftretende  katarrhalische  Entzündung  der  Genitalien  ein  neues  Licht 
auf  die  Erkrankung  wirft. 

Ohne  es  strickte  nachweisen  zu  können,  dafs  es  so  ist,  halte  ich  es  für 
meine  Pflicht,  meine  Ansicht  im  Nachfolgenden  kurz  niederzulegen. 

Jeder  Pruritus  vulvae  ist  nur  ein  Symptom,  dessen  Erklärung  in  den 
oben  genannten  Fällen  von  Diabetes,  Soor  der  Scheide  oder  Vulva,  Vaginitis, 
Cervix-  oder  Corpuskatarrh  sehr  einfach  genannt  werden  mufs,  weil  man  ohne 
weiteres  die  begleitende  Erkrankung  sieht  und  in  ihr  nicht  nur  eine  zufällig 
vorhandene,  sondern  die  ursächliche  Affektion  erblicken  mufs ; in  anderen 
Fällen  beginnt  die  ursächliche  Affektion  und  mit  ihr  gleichzeitig  auch  das 
Jucken.  Unter  dem  Einflufs  dieser  lästigen  Empfindung  kommt  es  zum 
Kratzen  und  bei  oft  wiederholtem  Kratzen  bleibt  das  Jucken  bestehen,  auch 
wenn  die  erste  Krankheit  fast  oder  ganz  verschwindet,  wie  es  bei  infektiösen 
Vaginitiden  nicht  selten  spontan  oder  ohne  Behandlung  eines  Arztes  vor- 
kommt, wenn  anders  die  Infektion  nicht  immer  wieder  von  neuem  auftritt. 
Mit  dem  Jucken  und  Kratzen  beginnt  eine  nervöse  Erregung  der  Patientin, 
durch  welche  wieder  die  Prurituserscheinungen  unterhalten  werden,  und  so  ist 
das  Jucken  mit  seinen  Hautveränderungen  scheinbar  eine  Krankheit  sui 
generis.  Plötzlich  entsteht  von  neuem  eine  frische  Exacerbation  der  katarrha- 
lischen Affektion,  welche  den  Pruritus  zuerst  erregte.  Mit  der  sorgfältigen 
und  gründlichen  Heilung  dieser  plötzlichen  Steigerung  kommt  es  zu  mehr 
oder  weniger  lange  andauernden  Befreiung  auch  vom  Pruritus. 

Wir  kennen  in  verschiedenen  entzündlichen  Schleimhautaffektionen  solche 
in  ihrer  Intensität  wechselnden  Prozesse,  sei  es,  dass  unter  dem  Einflufs 
menstrueller  oder  praemenstrueller  Congestion  ein  Corpuskatarrh  sich  ver- 
mehrt, oder  bei  chronischer  Vaginitis  stärkere  sexuelle  Excesse  eine  acute 
Exacerbation  bedingen,  oder  dafs  der  chronisch  gonorrhoisch  inficirte  Mann 
oder  Liebhaber  wieder  eine  frische  Vaginitis  oder  Cervixkatarrh  bewirkt  oder 
endlich  die  masturbirende  Kranke  einmal  wieder  in  Folge  irgend  einer  Un- 
geschiklichkeit  neben  der  mechanischen  Reizung  auch  durch  Unsauberkeit 
eine  Entzündung  erregt.  Ist  eine  derartige  acute  Erkrankung  aber  während 
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der  Behandlung  des  Pruritus  entstanden,  so  wird  man  in  der  Lage  sein,  die 
Patientin  nun  auch  des  acuten  Leidens  wegen  zu  behandeln  und  wird  dies 
gründlich  bessern,  aber  gleichzeitig  auch  den  Pruritus  beseitigen. 

Dafs  wirklich  die  Haut  an  diesen  Stellen  verändert  ist,  darf  uns  in  dieser 
Meinung  nicht  irre  machen ; natürlich  ist  das  nicht  die  Ursache  des  Leidens, 
sondern  nur  eine  Folge.  Wie  stark  che  Alteration  der  Haut  ist,  zeigt  sich 
u.  A.  auch  in  der  sehr  geringen  Empfindlichkeit  gegen  Ätzmittel.  Waschung 
mit  5 °/0  Karbolsäure  wird  kaum  als  Schmerz  empfunden. 

Ich  bin  vielmehr  in  der  Lage  aus  diesen  Pruritusveränderungen  der 
Haut  ein  Unterstützungsmittel  für  meine  Auffassung  zu  sehen;  am  meisten 
fand  ich  sie  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  nichts  mehr  nachweislich  war 
von  der  wohl  ursprünglichen  Affektion;  diese  führte  zum  Jucken,  das  Kratzen 
war  durch  das  Jucken  bedingt,  das  Jucken  wurde  aber  durch  das  Kratzen 
unterhalten  und  so  blieb  die  Hautaffektion.  In  den  Fällen  dagegen,  in  denen 
die  Haut  weniger  oder  gar  keine  Veränderungen  darbot,  kann  man  an- 
nehmen, dafs  man  die  Erkrankung  viel  früher  in  Behandlung  bekommt,  und 
dafs  man  daher  diejenigen  Veränderungen  findet,  durch  die  das  Jucken  ver- 
ursacht wird. 

Natürlich  weicht  diese  Auffassung  von  der  anderer  Autoren  ab,  und 
soll  deshalb  später  das  wesentlichste  der  fremden  Anschauungen  betrachtet 
werden. 

Die  Hauptsache  bleibt  mir,  dafs  die  lokale  Affektion  der  Haut  als 
Nebensache,  als  consecutive  Erscheinung  gilt ; die  Ursache  mufs  man  suchen 
in  irgend  einer  Affektion,  durch  die  der  Harn  oder  Kot  oder  die  Sekrete  des 
weiblichen  Genitalkanals  verändert  werden.  Pruritus  vulvae  ist  ein  Symptom 
der  verschiedensten  Krankheiten,  die  durch  die  chemische  Veränderung  der 
durch  die  Harnwege,  den  Darmkanal  oder  die  Scheide  ausgeschiedenen  Sekrete 
lokal  auf  die  Haut  der  Vulva  ein  wirken ; durch  das  Jucken  entsteht  Kratzen, 
durch  das  Kratzen  eine  lokale  Veränderung  der  schon  widerstands- 
unfähigen Haut. 

Wie  weit  Unsauberkeit  oder  nur  Erschwerung  der  Sauberkeit  ange- 
schuldigt werden  mufs,  lassen  wir  dahingestellt ; der  Eindruck  des  Erfolges 
der  Therapie  spricht  sehr  dafür,  dafs  die  penible  Durchführung  der  Sauber- 
keit, auch  unter  verändeter  chemischer  Beschaffenheit  der  Sekrete,  das  beste 
Prophylacticum  ist. 

Hier  mufs  betont  werden,  dafs  für  die  Diagnose  des  Pruritus  die 
Erkenntnis,  dafs  die  Angabe  der  Kranken  über  ihr  lästiges  Juckgefühl 
richtig  ist,  nicht  die  Hauptsache  ist,  doch  soll  man  natürlich  eine  Besichti- 
gung der  Vulva  vornehmen  und  nur  selten  wird  man  dabei  die  Kratzeffekte 
vermissen,  vielmehr  wird  man  von  den  kleinsten  Wunden  bis  zu  den  geschil- 
derten eigentümlichen  Schwellungszuständen  die  verschiedensten  Zwischen- 
stufen als  Bestätigung  der  Klagen  der  Patientin  finden.  Viel  wichtiger  aber 
ist  die  Erkenntnis  der  den  Pruritus  veranlassenden  ursächlichen  Er- 
krankungen; nur  selten  wird  dazu  allein  die  Besichtigung  der  Vulva,  die 
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die  oben  geschilderten  Veränderungen  ergiebt,  genügen;  das  ist  nur  in  den 
relativ  seltenen  Fällen  möglich,  in  denen  die  diffuse  Rötung  und  Schwellung 
der  Vulvaschleimhaut  oder  die  weifsen  Pilzrasen  des  Soor  die  gonorrhoische, 
infektiöse  oder  aphthöse  Entzündung  der  Vulva  und  Vagina  und  damit  ohne 
weiteres  den  Zusammenhang  ergiebt.  Hierbei  soll  mit  der  Bezeichnung  „selten“ 
nicht  gesagt  sein,  dafs  diese  Affektionen  selten  seien,  nur  bei  der  einfachen 
Klage  über  Jucken  wird  man  gerade  diese  Veränderungen  nicht  häufig  sehen. 
Wichtiger  ist  die  weitere  Untersuchung  und  niemals  sollte  man  die  Entscheidung 
über  den  Zuckergehalt  des  Harns  unterlassen,  ja  selbst  bei  eklatant  entzünd- 
lichen Prozefsen  wird  man  hierzu  gezwungen  sein,  weil  bei  Diabetes  der  zucker- 
reiche Harn  diese  scheinbar  anders  zu  deutenden  Veränderungen  direkt  hervor- 
rufen  kann.  Nächst  der  Harnuntersuchung  kommt  es  auf  die  genaue  Feststellung 
des  Zustandes  der  Schleimhaut  des  Genitalkanals  an.  Scheide  und  Cervix 
wird  man  ohne  weiteres  betrachten  können  nach  Bioslegung  im  Simon’schen 
Speculum;  schwieriger  wird  es  gerade  hier  sein,  sich  über  das  Endometrium  zu 
orientiren.  Man  mufs  im  allgemeinen  nur  an  hypersekretorische  Prozefse  denken, 
aber  seit  ich  hierauf  meine  Aufmerksamkeit  richtete , fiel  mir  der  grofse 
Wechsel  gerade  in  Bezug  auf  die  Sekretion  bei  Corpuskatarrhen  auf.  Hier 
hilft  nur  wiederholte  genaue  Untersuchung,  um  zu  entscheiden,  ob  Endome- 
tritis corporis  als  Ursache  anzuschuldigen  ist ; besonders  empfehlenswert 
ist  hier  die  Untersuchung  kurz  vor  und  dann  kurz  nach  der  Menstruation. 
Auch  habe  ich  mich  nicht  selten  hier  von  dem  diagnostischen  Wert  des  Probe- 
tampons von  B.  S.  Schultze  überzeugen  können.  Jedenfalls  soll  man  aber 
sich  durch  die  Ansicht,  dafs  der  Pruritus  an  sich  keine  Krankheit,  sondern  nur 
Symptom  einer  anderweiten  Krankheit  ist,  nicht  dazu  verführen  lassen,  wenn 
man  nichts  Katarrhalisches  findet,  Endometritis  corporis  anzunehmen.  Mehr 
als  je  ist  hier  die  objektive  Feststellung  nötig.  Findet  man  vorläufig  die 
Ursache  des  Pruritus  nicht,  so  warte  man  ruhig  ab ; es  kommt  meist  während 
der  Behandlung  allmählig  doch  einmal  ein  akuter  Ausbruch  derjenigen  Er- 
krankung zu  Stande,  die  wirklich  die  erste  Veranlassung  zum  Pruritus  war. 
Nach  alledem  gehört  also  zur  vollstängen  Diagnostik  des  Pruritus  und  seiner 
Ursache  mancherlei  Untersuchung. 

Die  Prognose  des  Pruritus  vulvae  mufs  man  immer  vorsichtig  stellen, 
sie  hängt  von  dem  zu  Grunde  liegenden  Leiden  ab.  Hierin  liegt  die  Schwierig- 
keit. Ob  wir  den  Diabetes  mellitus  noch  beseitigen  können,  ist  nicht 
stets  mit  Sicherheit  vorauszusagen.  Die  katarrhalischen  Affektionen  des 
Genitalkanals  wird  man  zwar  im  Allgemeinen  heilen  und  damit  hoffen 
können,  auch  den  Pruritus  zu  beseitigen.  Aber  die  Dauer  der  Genesung- 
kann  man  nicht  im  Voraus  bestimmen,  da  sehr  leicht  dieselben  Ursachen, 
welche  die  Erkrankung  zuerst  hervorriefen,  von  neuem  einwirken  können 
und  so  die  vollkommen  geheilte  Erscheinung  wieder  entsteht.  Nicht  ein  Rest 
der  alten  Erkrankung  exacerbirte,  sondern  nur  die  gleiche  Ursache  war 
wieder  im  Spiel.  Das  gleiche  wie  für  Katarrh,  gilt  auch  für  die  übrigens 
selteneren,  mit  Masturbation  zusammenhängenden  Fälle.  Besonders  ungünstig 
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wird  die  Prognose  noch  dadurch  beeinflufst . dafs  hei  länger  bestehendem 
Pruritus  sehr  erklärlicherweise  das  ganze  Nervensystem  alterirt  wird;  man 
kann  froh  sein,  wenn  man  hier  mit  der  Bezeichnung  nervös  noch  auskommt. 

Therapeutisch  ist  der  erste  Schritt  zur  Besserung  gethan,  wenn  man 
mit  Sicherheit  die  Ursache  erkannt  hat.  Bei  der  Mannigfaltigkeit  der  hier 
in  Frage  kommenden  Erkrankungen,  ist  es  notwendig,  sich  ohne  vorgefafste 
Meinung  rein  objektiv  zu  bemühen,  festzustellen,  was  wohl  die  Ursache  sei. 
Liegen  mehrere  Affektionen  gleichzeitig  vor,  so  wird  man  sich  nicht  immer 
mit  Sicherheit  entscheiden  können,  welche  die  hauptsächlichste  sei;  diejenige, 
mit  der  katarrhalische  Absonderungen  sich  verbinden,  hat  den  gegründeten 
Verdacht  angeschuldigt  werden  zu  müssen.  Bei  Katarrh  des  ganzen  Genital- 
kanals soll  man  nicht  einen  Abschnitt  als  alleinigen  Sitz  ansehen,  sondern 
erst  in  der  Heilung  des  Ganzen  die  Sicherheit  des  Erfolges  sehen.  Unter- 
suchung des  Urins  ist  unter  allen  Umständen  geboten.  Nach  dem  oben  Dar- 
gestellten besteht  die  gröfste  Schwierigkeit  in  einzelnen  Fällen  dann,  wenn 
die  zu  Grunde  liegende  Erkrankung  fast  völlig  beseitigt  und  daher  kaum 
erkennbar  ist.  Hier  kann  nur  die  längere  und  wiederholte  Beobachtung  zur 
Erkenntnis  der  Ursache  des  Pruritus  führen. 

Ist  man  im  Stande  gewesen,  über  diese  hauptsächlichste  Frage  Klarheit 
zu  gewinnen,  so  ist  die  Behandlung  der  ursächlichen  Erkrankung  das 
wichtigste  und  mufs  dies  nach  den  Regeln,  die  hierfür  an  ihrer  Stelle  an- 
gegeben sind,  durchgeführt  werden. 

Der  Indicatio  causalis  entspricht  man  nur  auf  diesem  Wege,  aber  nicht 
immer  oder  vielmehr  kaum  jemals  reicht  dies  allein  aus.  Wichtig  ist  auch 
che  Behandlung  der  juckenden  Stellen.  Hier  scheint  Sauberkeit  einerseits 
und  Abstumpfung  der  Empfindlichkeit  andererseits  von  grofser  Wichtig- 
keit. P.  Rüge  hat  seit  Jahren  den  besten  Erfolg  dadurch  erzielt,  dafs  er 
mit  Wasser  und  Seife  bei  seinen  Patientinnen  die  ganze  Vulva  wiederholt 
selbst  reinigte.  Der  Grundsatz  der  penibelsten  Sauberkeit  scheint  uns  hierbei 
sicher  von  grofser  Bedeutung  und  schliefsen  wir  uns  dem  Prinzip  von  P. 
Rüge  vollkommen  an.  Ob  man  dies  wirklich  selbst  thun  mufs,  oder  ob 
man  es  nicht  einer  Wärterin  überlassen  kann,  bleibe  dahingestellt.  Hat  man 
Personal  zur  Verfügung,  welche  die  Antiseptik  vollkommen  beherrscht,  so 
nehme  man  eine  gut  geschulte  Wärterin  und  gebe  ihr  den  Auftrag,  die  Vulva 
so  zu  reinigen,  wie  es  vor  ernsteren  Operationen  geschieht. 

Ferner  kann  die  Abstumpfung  der  Empfindlichkeit  in  einzelnen  Fällen 
ganz  gut  hiermit  verbunden  werden,  Waschungen  mit  21/2 — 5 °/0  Karbolsäure- 
lösung oder  1 °/0  Sublimatlösung  scheinen  hierfür  das  beste  zu  sein.  Diese 
Manipulation  wird  gut  vertragen,  die  starken  Lösungen,  welche  an  anderen 
Körperteilen  ein  unerträgliches  Brennen  hervorrufen,  erwecken  hier  kaum 
•eine  Andeutung  davon.  Die  Erfahrung  lehrt  eben,  dafs  mit  entzündlicher 
Reizung  die  Angabe  von  heftigen  örtlichen  Schmerz  sich  verbinden  kann 
und  trotzdem  eine  Abnahme  der  Empfindlichkeit  der  Nervenendigungen 
besteht. 
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Als  letztes  Mittel  mufs  man  beim  Pruritus  endlich  auch  eine  Kräftigung  des 
Nervensystems  im  Auge  behalten,  da  dieses  unter  dem  lange  andauernden  Jucken 
erheblich  leidet.  Gymnastische  Übungen,  kalte  Abreibungen,  kühle  Bäder  und 
die  innerliche  Darreichung  von  Bromsalzen  werden  sich  am  meisten  empfehlen. 

Einzelne  Fälle  fordern,  nach  Beseitigung  der  ursächlichen  Krankheit, 
eine  weitere  Therapie  heraus,  es  sind  das  diejenigen,  in  denen  die  Hautver- 
änderung der  Vulva  sehr  hartnäckig  bestehen  bleibt.  Hat  man  hier  die  ur- 
sächliche Erkrankung  beseitigt,  oder  ist  nichts  mehr  von  derselben  nachweis- 
lich, ist  dabei  die  Hautveränderung  mehr  oder  weniger  circumscript,  so  thut 
man  gut,  wie  es  Schroeder  zuerst  ausführte,  die  erkrankten  vulvaren  Partien 
zu  excidiren.  Zwar  erreichte  er  nicht  in  allen  Fällen  einen  vollen  Erfolg, 
aber  mit  Recht  betont  er,  dafs  das  Verfahren  ein  gutes  Resultat  giebt. 
Küstner,  Webster  und  Sa’enger  bestätigen  dies  im  Wesentlichen.  Doch 
soll  man  nicht  denken,  dafs  die  Operation  die  Hauptsache  ist;  die  Hautver- 
änderungen gehen  noch  zurück,  selbst  wenn  sie  recht  erheblich  sind,  sobald 
nur  die  zu  Grunde  liegende  Krankheit  dauernd  beseitigt  und  ihre  Wiederkehr 
verhindert  ist  und  man  dann  die  Vulva  gründlich  säubert.  Nur  für  die  aus- 
nahmsweisen Fällen,  in  denen  das  nicht  der  Fall  ist,  soll  man  die  Excision 
vornehmen.  Die  Hauptsache  bleibt  die  Beseitigung  der  ursächlichen  Krank- 
heit, ohne  diese  bleibt  die  Excison  meist  erfolglos,  durch  die  erstere  aber  wird 
die  Excision  oft  überflüssig. 

Ich  hoffe,  durch  diese  Darstellung  unnützen  Excisionen  nicht  Vorschub 
zu  leisten,  nicht  jeder  Fall  von  Pruritus  indicirt  die  Excision. 

Der  nahe  Zusammenhang,  der  zwischen  Pruritus  und  der  sofort  zu  be- 
sprechenden Kraurosis  meiner  Ansicht  nach  besteht,  macht  sich  auch  hierbei 
erkennbar.  Im  Beginn  des  Pruritus  genügt  die  Beseitigung  der  ursächlichen 
Erkrankung  zur  Beseitigung  des  Juckens,  oft  genug  bildet  sich  letzteres  auch 
noch  nach  längerem  Bestehen  ebenso  zurück,  oft  genug  mufs  die  lokale 
Hautveränderung  gleichzeitig  angegriffen  werden,  selten  bleibt  nach  völligem 
Ausheilen  der  ursächlichen  Erkrankung  allein  die  vulvare  Hautveränderung 
(z.  B.  alte  Hautschwiele  auf  dem  Damm  in  Küstner’s  Fall)  übrig,  nur  in 
diesen  letzteren  Fällen  nützt  die  Excision.  Aus  diesem  Stadium  entwickelt 
sich  wahrscheinlich  die  Schrumpfung,  die  Kraurosis,  hier  ist  die  lokale  Er- 
krankung sicher  ganz  selbstständig,  hier  heilt  nur  die  Excision. 

Mit  der  obigen  Darstellung  der  Pathologie  und  Therapie  stimmen  die 
neueren  Autoren  nicht  alle  überein ; immer  wieder  kommen  die  Fälle  zur 
Beobachtung,  in  denen  ohne  jede  objektive  Veränderung  die  Klage  über 
heftiges  Jucken  besteht.  Unter  den  Bearbeitern  dieses  Gegenstandes  erwähne 
ich  zuerst  Olshausen;  in  einer  Arbeit  über  Neurosen  des  weiblichen 
Genitalkanals  erwähnt  er  auch  den  Pruritus;  er  unterscheidet  den  symp- 
tomatischen vom  essentiellen;  nur  das,  was  Olshausen  über  die  letztere 
Form  sagt,  erwähnen  wir  hier.  Der  Pruritus,  unabhängig  von  einer  örtlich 
erkennbaren  Erkrankung,  erreicht  gewöhnlich  hohe  Grade,  er  entwickelt  sich 
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langsam  und  erstreckt  sich  über  Jahre  und  Jahrzehnte;  die  schlimmste  Zeit 
ist  die  Nacht  im  Bett.  Ätiologisch  spricht  Olshausen  nur  von  Climacterium 
und  Fettleibigkeit.  Mit  Blutentziehungen,  Kataplasmen,  Bleiwasser,  milden 
oder  narkotischen  Salben  wird  nie  etwas  ausgerichtet,  Waschungen  mit 
3 — 5 — 8 °/(l  Karbolsäurelösung,  Bepinselungen  mit  10 — 20°/p  Höllensteinlösung, 
Ätzungen  mit  Lapis  mitigatus  erwiesen  sich  erfolgreich.  Derartige  Ätzungen 
will  0 1 s h a u s e n mehrfach  wiederholen,  eventuell  der  Schmerzhaftigkeit 
halber  unter  leichter  Narkose.  In  den  schlimmsten  Fällen  erzielt  er  zwar 
keine  Heilung,  aber  doch  Besserung. 

Am  bemerkenswertesten  bei  Olshausen’s  Ansicht,  der  ich  nach  dem 
obigen  mich  nicht  ganz  anschliefsen  kann,  ist,  dafs  er  daneben  eine  essentielle 
Neurose  der  Blase  nicht  anerkennt,  „ irritable  bladder“,  vielmehr  diesen  Zustand 
stets  als  Residuum  eines  alten  Blasenkatarrhs  ansieht.  Was  er  hier  annimmt, 
ist  dasselbe,  was  ich  vom  Pruritus  behaupte. 

B.  S.  Schnitze  scheint  mir  auch  in  der  Frage  des  Pruritus  vulvae  am 
klarsten  geurteilt  zu  haben ; er  will  Pruritus  vulvae  anerkennen  auch  ohne 
Haut  Veränderungen,  er  hält  die  Hautveränderung  für  nebensächlich,  für  secun- 
där,  die  ursächliche  Erkrankung  sucht  auch  er  in  einem  lokalen  Leiden;  Ver- 
klebung der  kleinen  Labien  mit  Stagnation  des  Harns  dahinter  war  in  einem 
seiner  Fälle  die  Ursache,  oft  genug  ist  endometritische  Hypersecretion  die 
Hauptsache,  die  Hautveränderung  ist  secundär,  ein  circulus  vitiosus  entsteht: 
„es  juckt,  darum  wird  gekratzt,  und  in  Folge  dessen  juckt  es  immer  von 
neuem  und  es  wird  um  so  mehr  gekratzt  und  gerieben.  Durch  so  fortge- 
setzte Behandlung  erkrankt  das  Cörium,  es  geht  nicht  nur  die  Möglichkeit, 
Wirkung  und  Ursache  durch  Untersuchung  zu  unterscheiden,  es  geht  auch 
der  Unterschied  selbst  schliefslich  verloren.“  Mit  Recht  betont  Schultze 
auch,  dafs  die  Fälle  meist  veraltet  und  maltraitirt  in  Behandlung  kommen. 
Die  seltenen  Fälle,  in  denen  er  nicht  ohne  weiteres  die  primäre  Ursache  des 
Pruritus  fand  und  in  denen  er  mit  Hülfe  des  Probetampons  die  Endometritis 
doch  noch  feststellen  konnte  und  so  heilte,  will  er  leider  nicht  durch  das 
endometritische  Sekret  deuten,  sondern  er  läfst  die  Deutung  durch  die  Nerven 
offen,  er  erlaubt  das  Jucken  durch  Reflexneurose  zu  erklären ; dabei  weist  er 
besonders  auf  die  Formen  von  Endometritis  hin,  welche  sich  dadurch  auszeichnen, 
dafs  die  Empfindlickeit  des  Endometrium  gegen  Berührung  mit  der  Sonde  ganz 
besonders  grofs  ist.  Aus  dem  Schmerz  auf  nervösen  Zusammenhang  mit  dem 
Pruritus  zu  schliefsen,  liegt  natürlich  sehr  nahe;  aber  auch  hier  kann  man 
den  Zusammenhang  sich  einfacher  dadurch  erklären,  dafs,  wenn  auch  nur  zeit- 
weise, auch  von  dem  Endometrium,  das  sich  durch  die  vermehrte  Empfindlich- 
keit gegen  Sondenberührung  auszeichnet,  reichliche  Mengen  Sekretes  abgeson- 
dert werden,  deren  Ansammlung  an  der  Vulva  die  Ursache  des  Pruritus  darstellt. 

Neben  der  eigenen  Erfahrung  und  Beobachtung  ist  es  besonders  die 
Arbeit  von  Schultze,  welche  mich  prinzipiell  dazu  führte,  sowohl  die  Be- 
deutung der  vulvaren  Veränderungen  für  unwesentlich,  als  die  Annahme  einer 
Neurose  für  unrichtig:  zu  halten.  Moiren  einzelne  Fälle  zuerst  unklar  in  ihrer 
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Ätiologie  bleiben,  so  wird  diese  Zahl  schliefslich  verschwinden,  wenn  man  die 
Kranke  sich  nur  lange  genug  beobachten  läfst. 

Schramm  will  die  Erklärung  des  Pruritus  als  Neurose  nur  für  die 
diabetische  Form  zulassen.  Jacobs  giebt  der  Erkrankung  eine  centrale, 
aber  öfter  eine  lokale  Ursache. 

Entsprechend  seiner  sonstigen  Erfolge  durch  Operationen  versuchte 
Schroeder1)  auch  beim  Pruritus  operativ  einzuschreiten,  weil  allerdings  die 
Hartnäckigkeit  der  Erscheinung  in  einzelnen  Fällen  direkt  zum  Messer  auf- 
fordert; die  Stellen,  welche  er  angreifen  wollte,  ragen  meist  etwas  über  das 
Niveau  der  übrigen  Haut  hinaus  und  erscheinen  weifslich;  Schroeder  verlangt 
aber  als  Vorbedingung  für  eine  Operation,  dafs  die  Erkrankung  zwar  intensiv  ist, 
aber  sich  auf  sehr  umschriebene  Stellen  beschränkt.  Erfolge,  wie  sie  Schroeder 
erreichte,  sind  mit  unserer  Auffassung,  dafs  es  sich  um  örtliche  Hautver- 
änderungen in  Folge  von  Katarrh  etc.  handelt,  wohl  vereinbar;  war  der 
Katarrh  durch  die  vorausgegangeue  Behandlung  gebessert,  so  ist  ein  Wieder- 
entstehen des  Juckens  nach  der  Entfernung  der  durch  das  Kratzen  veränderten 
Stelle  zwar  möglich,  aber  nicht  notwendig. 

Webster  findet  das  Wesen  des  Pruritus  vulvae  in  einer  langsam  fort- 
schreitenden Fibrosis,  hauptsächlich  der  Nerven  und  ihrer  Endigungen  in  der 
Clitoris  und  den  Nymphen,  er  sieht  daher  gleichfalls  nur  in  der  Entfernung 
der  kranken  Teile  die  Möglichkeit  einer  schnellen  Heilung. 

Auch  diese  anatomische  Auffassung  kann  ich  nicht  ganz  teilen ; wir 
befinden  uns  jetzt  in  der  Gynäkologie  in  dem  Bestreben  vereinigt,  auch  histo- 
logisch die  Struktur  der  Veränderungen  zu  studiren,  welche  uns  klinisch  be- 
schäftigen, und  mehr  als  sonst  ertappen  wir  uns  dabei  in  dem  lebhaften 
Wunsche,  durch  das  mit  dem  Mikroskop  erkannte  die  Erscheinungen  auch 
zu  erklären.  Webster  erkennt  zunehmende  Fibrosis  der  Nervenendigungen 
und  subacute  Entzündung  des  Papillarkörpers  als  das  wesentliche  der  ana- 
tomischen Veränderungen  bei  Pruritus.  Sagen  wir  also  kurz,  es  handelt  sich  für 
ihn  um  einen  chronisch  entzündlichen  Prozefs.  Das  haben  wir  aber  schon 
gewufst,  die  Besichtigung  der  juckenden  Teile  ergab  die  eigentliche  Verdickung 
und  Schwellung  schon  dem  blofsen  Auge ; wenn  wir  diese  aber  als  sekundäre 
Folge  des  Juckens  durch  das  Kratzen  entstanden  ansehen,  sollen  wir  da  durch 
die  Bestätigung  des  entzündlichen  Charakters  der  Affektion  durch  das  Mikro- 
skop veranlafst  werden,  diese  Entzündung  als  eine  primäre  anzusehen?  Webster 
bestätigt  nur  das,  was  wir  mit  blofsem  Auge  sahen,  aber  er  erweist  nichts 
über  die  Ätiologie  des  Pruritus  selbst. 

Sa  enger  schliefst  sich  der  anatomischen  Deutung  Webster’s  ohne 
weiteres  an;  er  erkennt  den  entzündlichen  Charakter  der  Hautaffektion  an,  ohne 
diese  giebt  es  für  ihn  keinen  Pruritus,  weil  eben  jedesmal,  wenn  das  Jucken 
stark  ist,  die  Patientin  kratzt  und  dann  die  Haut  sich  verändert.  Er  ist  mit 
mir  darin  einig,  einen  essentiellen  Pruritus  zu  leugnen  und  weist  die  Annahme 
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Olsliausens  ebenso  wie  den  idiopathischen  Pruritus  von  A.  R.  Simpson, 
die  unbekannten  Veränderungen  im  Centralnervensystem  nach  Beigel  und 
Zweifel,  die  funktionelle  Sensibilitätsstörung  reflektorischen  Ursprungs 
ohne  Structurveränderungen  der  Haut  nach  Jaggar  d,  und  endlich  Bronson’s 
durch  Nervenerregung  entstandene  Dysäthesie  mit  unvollkommener  Überleitung 
der  erzeugten  Stärke  in  entsprechend  nervöse  Kraft  zurück. 

Wenn  ich  mit  Sa  enger  in  der  Zurückweisung  der  Neurose  überein- 
stimme, so  kann  ich  ihm  nicht  ganz  in  seiner  Definition  folgen;  Pruritus  ist 
für  ihn  bedingt  durch  eine  örtliche  Erkrankung  der  Vulva  in  Folge  bestimmter 
innerer,  vorzugsweise  aber  äufserer  Schädlichkeiten.  Er  unterscheidet  endogene 
und  exogene  Ursache:  als  endogene  nimmt  er  hämatogene  (Icterus,  Nephritis, 
Diabetes,  Morphium,  Alkohol,  Jodoform)  fluxionäre  (Stauungshyperämie  im 
Gebiet  der  Venae  pudendae,  Retroflexio,  Tumoren)  und  hämatogene  Hautkrank- 
heiten (Erythema,  Urticaria,  Herpes,  Eczem)  an.  Diese  endogenen  Ursachen 
halte  ich  aber  alle  in  ihrer  Wirkung  nicht  wirksam  auf  dem  Wege  der  Blut- 
bahnen, sondern  als  lokal  einwirkend,  auch  liier  handelt  es  sich  um  exo- 
gene Ursachen.  So  lange  nicht  das  Gegenteil  bewiesen  ist,  ist  es  doch  sehr 
viel  wahrscheinlicher,  dafs  der  über  die  Vulva  fliefsende  diabetische  Harn 
lokal  die  Juckempfindung  — sei  es  mit  Hilfe  von  Mikroorganismen,  sei  es  allein 
durch  chemische  Wirkung  — bei  Diabetes  macht,  als  dafs  man  die  Blutver- 
änderung  anschuldigen  darf;  nephritischer  Harn  kann  unter  Umständen  ähn- 
lich wirken  und  dafs  abnorme  Zusammensetzung  der  Galle  die  Darmentleerung 
alterirt,  so  dafs  sie  chemisch  anders  einwirkt,  ist  wohl  klar.  Wie  wir  uns  die 
Verhältnisse  bei  Morphium  oder  Alkohol-Mifsbrauch  erklären  können,  lasse  ich 
dahingestellt,  in  bestimmten  Fällen  konnte  ich  eine  abnorme  Schweifsproduktion 
gerade  hierbei  constatiren.  Beim  Jodoform  spricht  Saenger  selbst  von 
lokaler  Einwirkung  als  ursächlichem  Moment  zum  Pruritus.  Die  Fluxion  zu 
den  Genitalien  kann  ich  als  Ursache  aber  sicher  nicht  anerkennen,  um  so 
mehr  als  Saenger  selbst  lieber  exogene  Wirkung  hier  annimmt.  Haut- 
krankheiten endlich  wirken  doch  gerade  als  lokale  Veranlassung. 

So  bleibt  von  den  endogenen  Ursachen  Saenger’s  nichts  übrig  und 
die  exogenen  Ursachen  kommen  auf  das  hinaus,  was  wir  oben  auseinander- 
setzten : Hyperhidrosis,  Seborrhoe,  anhaltende  Benetzung  mit  Harn,  Sekreten 
der  Vulva,  Scheide  und  des  Uterus,  sowie  des  Mastdarms,  parasitäre  Ursachen, 
Masturbation,  thermische  Ursachen.  Mit  all  diesen  bin  ich  vollkommen  ein- 
verstanden; diese  Ursachen  üben  einen  Reiz  auf  die  Vulva  aus,  der  zum  Ge- 
fühl des  Juckens  führt,  dadurch  kommt  es  zum  Kratzen  und  damit  zu  den 
lokalen  Veränderungen. 

Auch  Saenger  empfiehlt  in  besonders  hartnäckigen  Fällen  die  Excision, 
die  er  zweimal  vorgenommen  hat.  Die  von  ihm  empfohlene  Bezeichnung 
Vulvitis  pruriginosa  ist  zwar  nicht  schlecht,  nur  giebt  es  Fälle  von  Pruritus 
ohne  entzündliche  oder  wenigstens  eclatant  entzündliche  Veränderungen.  So 
behalte  ich  also  vorläufig  den  Namen  Pruritus  bei. 
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Die  Untersuchungen  von  Selig  mann  waren  darauf  gerichtet,  bakterio- 
logisch die  Pruritusflora  zu  untersuchen ; er  schabte  in  zwei  Fällen  vom  Pruritus 
Hautpartikelchen  ab,  in  einem  Fall  fand  sich  Bacterium  ureae  und  Coccus  ureae. 

Auch  hierbei  wird  man  Bedenken  nicht  unterdrücken  können,  wie  weit  in 
diesen  Mikroorganismen  die  Ursache  liegt.  Handelt  es  sich  z.  B.  um  Hyper- 
sekretionen aus  dem  Uterus,  so  wird  man  in  dem  Sekret  den  Nährboden  für 
allerhand  Mikroorganismen  erblicken ; man  wird  daher  den  Befund  von  Mikro- 
organismen an  den  Pruritusstellen  nicht  durchaus  so  erklären  müssen,  dafs 
in  ihnen  die  Ursache  der  Krankheit  liegt,  sondern  mit  der  Wahrscheinlich- 
keit eines  zufälligen  Befundes  so  lange  rechnen  müssen,  bis  nicht  das  Gegen- 
teil erwiesen  ist. 

Besondere  Schwierigkeit  macht  dabei  noch  der  diabetische  Pruritus.  Die 
Deutung  durch  das  bequeme  Aufwachsen  von  Pilzen  auf  der  mit  zucker- 
haltigem Harn  bedeckten  Vulva  ist  möglich,  aber  auch  dafür  ein  exacter 
Nachweis  noch  nicht  gebracht,  die  andere  Deutung,  dafs  der  chemisch  ver- 
änderte Harn  ein  Reiz  sei,  ebenso  gut  möglich. 

C zempin  trennt  gleichfalls  die  Vulvitis  pruriens  vom  Pruritus  vulvae; 
ätiologisch  haben  seiner  Meinung  nach  die  allerdings  nicht  selten  dabei 
an  zu  treffenden  Schleimhautkatarrhe  mit  dem  essentiellen  Pruritus 
nichts  zu  thun;  sein  Hauptgrund  gegen  die  Annahme  eines  Zusammenhanges 
ist  die  richtige  Beobachtung,  dafs  nach  dem  Schwinden  des  Pruritus  der 
Katarrh  doch  noch  vorhanden  ist.  Er  beschreibt  ferner,  dafs  bei  einzelnen 
seiner  Patientinnen  neben  dem  Jucken  in  der  Umgebung  der  Vulva  auch  an 
anderen  Körperstellen  das  gleiche,  wenn  auch  weniger  stark,  beobachtet  wurde. 
Die  Vorstellung,  dafs  in  einem  Fall  von  Pruritus,  der  nach  schwerer  puer- 
peraler Erkrankung  eintrat,  die  „im  Blute  noch  kreisenden  infektiösen  Stoffe“ 
als  Ursache  anzuschuldigen  seien,  dürfte  wenig  auf  Beifall  zu  rechnen  haben ; 
viel  eher  dürfte  man  in  einem  solchen  Fall  Absonderungen  von  der  früher 
inficirten  Uterusschleimhaut  als  Ursache  der  lokalen  Juckempfindung  ansehen. 
Auch  dafs  Czempin  trotz  Andauer  des  Katarrhs  den  Pruritus  schwinden 
sieht,  hat  keine  rechte  Bedeutung;  so  wenig  wie  man  bei  jedem  Katarrh 
Pruritus  findet,  so  wenig  Bedenken  habe  ich  für  meine  Überzeugung  der  Ab- 
hängigkeit des  Pruritus  vom  Katarrh  in  der  geschilderten  Thatsache.  Man 
mufs  nur  bedenken,  dafs  wir  die  chemischen  Bestandteile  der  katarrhalischen 
Absonderungen  noch  nicht  kennen;  es  ist  eine  bestimmte  Form  des  Katarrhs 
mit  besonderen  Zersetzungen,  oder  durch  besondere  Nachlässigkeit  u.  a.  in 
der  Sauberkeit  hier  anzunehnen. 

Therapeutisch  ist  es  bemerkenswert,  dafs  Czempin  der  allgemeinen 
Behandlung  so  grofsen  Wert  beilegt,  er  reducirt  die  lokale  Behandlung  auf 
ein  Minimum,  will  das  Nervensystem  durch  Vermeidung  stickstoffhaltiger, 
sowie  gewürzter  Speisen  und  durch  Darreichung  von  Brom-  resp.  Arsenprä- 
paraten kräftigen.  Dafs  eine  derartige  Verordnung  lindernd  helfen  kann, 
dafs  das  gekräftigte  Nervensystem  die  Reize  zum  Jucken  leichter  überwindet, 
ist  sicher. 
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Anderweite  Autoren  empfehlen  lokal  Ol.  Menth ae  pip.  (Routh),  Methylen- 
blau (M  a d d e n)  u.  a. 

Aus  der  fremden  Litteratur  erwähne  ichBrooke,  der  gleichfalls  innere 
und  äufsere  Ursachen  für  den  Pruritus  unterscheidet;  besonders  berichtet  er 
über  toxische  Formen,  in  denen  durch  Opium,  Belladonna,  Thee,  Cafe, 
Alkohol  oder  Käse  Pruritus  entstand.  Er  will  in  der  Feststellung  der  Ursache 
des  Pruritus  das  für  die  Therapie  wichtigste  erblicken. 

Nach  Anderson  hängt  das  Juckgefühl  nicht  nur  von  den  freien  Nerven- 
endigungen in  der  Epidermis  oder  kleinen  Zellgruppen  in  tieferer  Lage  ab, 
sondern  auch  von  den  Haaren  und  deren  nervösen  Apparaten.  Er  beschreibt 
besonders  den  Pruritus  senilis,  den  bei  Gelbsucht,  bei  Gicht,  bei  Verdauungs- 
störungen, den  Pruritus  hiemalis  und  endlich  einen  nervösen  Pruritus. 

Elektricität,  Antipyrin  und  Phenacetin  gaben  ihm  gute  Resultate.  Die 
Elektricität  besonders  empfehlen  Black  wo  od,  von  Campe  und  Cholmo- 
goroff.  Ich  seihst  habe  sie  vergeblich  versucht  und  kann  aus  den  mitge- 
teilten Schilderungen  nicht  mit  Sicherheit  bestimmen,  worin  die  Wirkung  der 
Heilung  liegen  soll. 

Simson  hat  bei  einem  diabetischen  Pruritus  durch  Cocainsalz  oder  durch 
Waschungen  mit  Quecksilbersalz  (Hydrag.  nitr.)  gutes  erreicht.  Lutaud 
will  lokal  Cocain,  Morphium  etc.  in  verschiedener  Form  geben,  er  ätzt  mit 
Karbolsäure  oder  Arg.  nitricnm,  dabei  giebt  er  innerlich  Bromsalze,  Chloral- 
hydrat. 

Mora  in  will  bei  Pruritus  natürlich  das  zu  Grunde  liegende  Leiden  be- 
handeln, lokal  aber  Morgens  und  Abends  die  Vulva  mit  45 — 50°  heifsem 
Wasser  waschen,  eventuell  Chloral  oder  Essig  zusetzen,  dann  Cocain  anwenden, 
dann  faradisiren,  dann  excidiren. 

Etwas  abweichende  Beobachtungen  publicirt  neuerdings  Feinberg 
Es  handelt  sich  um  die  Frage  des  Pruritus  zur  Zeit  der  Menstruation  oder 
der  Geburt.  Zur  Entstehung  des  ersteren  bedürfen  wir  an  sich  ebenso  wenig 
einer  besonderen  Erklärung,  wie  zu  der  des  letzteren;  in  beiden  Fällen  handelt 
es  sich  doch  um  Vermehrung  des  Sekretes  des  Genitalkanals  und  damit  um 
die  Möglichkeit,  dals  eine  intensivere  Einwirkung  auf  die  Vulva  stattfindet 
als  sonst.  Ähnliches  trifft  für  Geburt  und  Abortus  zu.  Abweichend  von  den 
sonstigen  Angaben  handelte  es  sich  aber  in  beiden  Fällen  von  Feinberg 
um  universelles  Hautjucken,  das  bei  der  Geburt  resp.  Abortus  eintrat.  Ich 
lasse  es  dahingestellt,  wie  weit  man  hier  berechtigt  ist  anzunehmen,  dafs 
die  Empfindung  von  der  Vulva  aus,  etwa  unter  dem  Einfluls  einer  grossen 
nervösen  Erregung,  allgemein  verbreitet  wurde. 
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Die  Lehre  von  der  Kraurosis  vulvae  (Koavoom  schrumpfen)  beginnt 
mit  der  Arbeit  von  Breisky.  Er  beobachtete  bei  zwölf  Patientinnen  eine 
eigentümliche  Schrumpfung  der  Vulva,  durch  die  die  kleinen  Labien  zu  fehlen 
scheinen  und  die  Haut  vom  Schamberg  über  die  geschrumpfte  Clitoris  bis  zur 
Vulva  glatt  hinläuft.  Die  Vorsprünge  der  Clitoris  und  der  kleinen  Labien 
sind  in  gleicher  Weise  verschwunden;  die  Clitoris  liegt  hinter  der  Haut  scheinbar 
verborgen  oder  stellt  ein  kleines  Grübchen  dar.  Beim  Blofslegen  spannt  sich 
die  Haut  der  Vulva  straff  an.  Dabei  besteht  eine  erhebliche  Verengerung 
des  Scheideneinganges  nebst  Verminderung  der  Elastizität,  die  Haut  ist  trocken, 
weifslick,  oft  mit  dicker,  rauher  Epidermis  bedeckt.  4 mal  hatten  die  Pa- 
tientinnen an  Pruritus  gelitten,  3 mal  war  Fluor  voraufgegangen.  Breisky 
konnte  über  diese  Affection  weder  ätiologisch  noch  therapeutisches  mehr 
mitteilen,  er  mufste  sich  begnügen  ein  besonderes  Bild  einer  bis  dahin  nicht 
beachteten  Affection  gegeben  zu  haben. 

Dieses  Verdienst  bleibt  auch  jetzt  noch  vollkommen  bestehen,  und  vor 
allem  hat  man  gelernt  die  Erkrankung  vom  Pruritus  klar  zu  unterscheiden. 
Während  wir  unter  diesem  doch  nur  ein  Symptom  verstehen,  welches  eventuell 
imstande  ist  durch  das  Kratzen  auch  Veränderungen  der  Haut  der  Vulva 
hervorzurufen,  haben  wir  es  bei  der  Kraurosis  mit  einer  essentiellen 
Hautveränderung  der  Vulva  zu  thun. 
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Die  anatomische  Grundlage  der  Kraurosis  besteht  nach  den  Unter- 
suchungen Fi  sch  eis,  die  Breisky  mitteilt,  in  narbenähnlicher  Beschaffen- 
heit des  Papillarkörpers,  das  Bindegewebe  desselben  ist  nahezu  homogen, 
stellenweise  sklerosirt,  ohne  wellige  Faserung ; die  Papillen  sind  meist  niedrig, 
verschieden  grofs,  die  Reteschicht  der  Haut  stellenweise  sehr  dünn.  Talg- 
drüsen fehlten  ganz,  Schweilsdrüsen  fast  ganz. 

Fleischmann  achtete  in  Breiskys  Klinik  besonders  auf  diese  Erkrankung, 
er  sah  sie  8 mal  unter  1550  Kranken;  hierbei  fand  er  4 mal  sehr  deutlich 
die  Vestibularstenose  mit  Trockenheit,  Glätte  und  narbiger  Beschaffenheit  der 
Haut,  sowie  dem  Verstreichen  der  kleinen  Labien.  Unter  seinen  Fällen  war 
einer,  in  dem  sich  die  Atrophie  nur  auf  der  einen  Seite  befand.  Er  betont, 
was  schon  Breisky  erwähnt,  die  grosse  Gefahr  von  Verletzungen  bei  einer 
etwa  eintretenden  Geburt. 

Janowsky  fand  die  Erkrankung  6 mal,  in  einem  Fall  war  ein  sklero- 
tisches Oedem  vorausgegangen;  langdauernder  Ausfluss  aus  der  Vulva,  sowie 
syphilitische  Geschwüre  scheinen  ihm  eine  gewisse  Bedeutung  in  der  Aetiologie 
zu  haben. 

Erst  Orth  mann  gelang  es  an  der  Hand  des  Materials  von  A.  Martin 
unsere  Kenntnis  zu  erweitern;  insbesondere  sind  hier  die  ersten  therapeutischen 
Erfolge  mitgeteilt,  Von  5 Fällen  wurden  4 operirt,  einmal  kam  ein  Recidiv 
zustande,  die  übrigen  blieben  gesund.  In  Bezug  auf  die  Pathologie  förderte 
Orthmann  die  Lehre  von  der  Kraurosis  durch  gute  mikroskopische  Unter- 
suchung. Das  Gewebe  befand  sich  teils  in  atrophischem,  teils  in  hyper- 
trophischem Zustand ; unter  der  sehr  schmalen  Hornschicht  war  im  ersteren 
Fall  das  Rete  Malpighi  sehr  stark  verschmälert  oder  nur  noch  stellenweise 
in  kleinen  Resten  erhalten,  selbst  in  grosser  Ausdehnung  verschwunden;  liier 
fehlte  dann  auch  die  Papillenbildung.  Das  Gewebe  des  Corium  hat  seine 
wellige  Anordnung  gänzlich  eingebüfst;  es  ist  straff  und  sklerosirt;  hier  und 
da  besteht  kleinzellige  Infiltration.  Diesem  atrophischem  Zustand  gegenüber 
befand  sich  die  Randzone  nach  der  gesunden  Haut  im  Zustand  von  Hyper- 
trophie. Die  Hornschicht  ist  stark  verbreitert,  schollenartig  liegen  die  Zellen 
in  vielfachen  Schichten  dem  verbreiterten  Rete  auf.  Die  Papillen  sind  stark 
in  die  Breite  gezogen,  sie  sind  ebenso,  wie  das  Corium  mehr  oder  weniger 
stark  kleinzellig  infitrirt. 

Veränderungen  an  den  Nervenendigungen  sind  in  seinen  Präparaten 
nicht  gefunden  worden ; ebenso  war  die  bacteriologische  Untersuchung  negativ. 

In  Orthmanns  Fällen  war  das  Jucken  und  Brennen  zur  Unerträglichkeit 
gesteigert,  daneben  bestanden  die  Erscheinungen  in  der  Vestibularstenose,  der 
Trockenheit  der  Haut,  der  atrophischen  Schrumpfung  der  Haut. 

Gonorrhoischer  und  einfacher  Fluor  bestand  vorher  und  wird  als  ätio- 
logisches Moment  angesehen. 

Hallowel  beschreibt  einen  Fall,  in  dem  nach  completem  Dammrifs  die 
Vulva  so  eng  wurde,  dafs  kaum  ein  Finger  eindringen  konnte,  dabei  bestand 
Fluor  und  Verunreinigung  durch  Kot.  Er  fand  Schrumpfung  der  grofsen 
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und  kleinen  Labien,  sowie  der  Clitoris,  die  Schleimhaut  war  blafs,  trocken, 
zerreifslich.  Nach  der  Dammplastik  und  Behandlung  mit  einer  Quecksilber- 
salbe heilte  der  Zustand. 

Hatchette  beschreibt  gleichfalls  die  Kombination  mit  Pruritus,  d.  h. 
die  Hauptklage  zweier  Patientinnen  bestand  im  Jucken  oder  in  Schmerzen. 
Die  Schrumpfung  der  Schleimhaut  war  in  einem  von  seinen  drei  Beobachtungen 
sehr  stark. 

In  dem  Fall  von  Bartels  bestand  gleichfalls  Jucken  in  der  Vulva;  die 
Patientin  zeigte  starke  Schrumpfung  der  vulvaren  Gebilde;  sie  war  6 Jahre 
steril  verheiratet,  der  Mann  war  impotent.  Eine  anatomische  Untersuchung 
war  nicht  möglich,  weil  die  Patientin  sich  nicht  operiren  liefs. 

Beed  berichtet  6 Fälle  von  Kraurosis  vulvae;  er  meint,  dafs  die  pro- 
gressive Hautatrophie  an  der  Vulva  eine  ganz  bestimmte  Krankheitsform 
sei,  betont  ihre  Seltenheit  und  ihren  ursprünglich  entzündlichen 
Charakter.  Störungen  in  der  trophischen  Nervensphäre  seien  ätiologisch 
am  wahrscheinlichsten,  die  Excision  die  beste  Therapie. 

In  Rönas  Fall  handelte  es  sich  um  eine  49  Jahre  alte  Frau,  die  vor 
18  Jahren  von  ihrem  Manne  inficirt  wurde;  sie  litt  seit  6 Jahren  an  Pruritus 
vulvae  und  wurde  von  Elischer  durch  die  Excision  geheilt.  Es  ist  nicht 
ganz  klar,  ob  hier  wirklich  die  Verengerung  schon  sehr  erheblich  war  und 
ob  nicht  das  Jucken  auch  die  Hauptrolle  spielte. 

A.  Martin  hat  seinen  ersten  Beobachtungen,  die  er  von  Orthmann 
publiciren  liefs,  selbst  3 neue  Fälle  hinzugefügt  und  einen  weiteren  Fall  von 
Peter  veröffentlichen  lassen.  Diese  Fälle  ergänzen  das  Krankheitsbild  noch 
weiter.  Martin  beschreibt  das  Gefühl  von  Schmerzen,  Jucken,  Fressen  und 
Brennen,  das  seine  Patientinnen  klagten;  wie  weit  dies  auf  die  entzündlichen 
Vorgänge  zurückgeführt  werden  mufs,  läfst  er  dahingestellt;  konstant  be- 
standen Beschwerden  bei  der  Urinentleerung.  Weit  mehr  trat  die  Em- 
pfindung des  Spannens  bei  jeder  Bewegung,  sowie  beim  Coitus  hervor,  und 
etwa  eingetretene  Risse,  Schrunden  und  Geschwüre  steigerten  die  Empfindung 
auf  das  äufserste.  Der  Schwund  der  Nymphen,  die  Abflachung  der  grofsen 
Labien  ist  charakteristisch.  Clitoris  und  Praeputium  waren  nur  im  vor- 
gerückten Stadium  ergriffen,  häufiger  noch  die  hintere  Commissur. 

In  Bezug  auf  die  Prognose  ist  eine  Beobachtung  zu  beachten;  4 Jahre 
nach  der  Operation  fand  sich  bei  einer  seiner  Patientinnen  zwischen  Urethral- 
wulst und  kleinen  Labien  und  auf  der  hinteren  Scheidenwand  eine  hühner- 
augenartige hornartige  Auflagerung,  die  er  als  Recidiv  anzusehen  geneigt  ist. 

Martins  weitere  Beobachtung,  die  Peter  publizirt,  ist  wegen  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  bemerkenswert.  Bisher  habe  man,  wie  Saenger 
hervorhob , in  dem  anatomischen  Befund  nur  das  sekundäre  Endstadium  des 
kraurotischen  Prozesses  gesehen;  Peter  schildert  die  Erkrankung  als  chro- 
nisch entzündliche  Hyperplasie  des  Bindegewebes  mit  Neigung 
zu  narbiger  Schrumpfung,  entzündlichem  Oedem  der  oberen 
Coriumschichten  und  der  Epidermis,  sowie  Degeneration  des 
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elastischen  Gewebes  (cf.  Fig.  8).  Er  will  die  Erkrankung  einreihen  in 
die  diffuse  Bindegewebshypertr ophie  der  Haut,  doch  wenn  man  dies 
tliut,  mufs  man  sofort  die  Neigung  zu  narbiger  Schrumpfung  hinzufügen. 

Gör  des  beschreibt  einen  Fall  der  dadurch  eigentümlich  ist,  dafs  die 
Erkrankung  der  Haut  sich  noch  auf  die  Umgebung  des  Anus  fortsetzte.  An 


Fig.  8. 


Kraurosis  vulvae.  Nach  Peter.  Mikroskopischer  Schnitt  durch  die  excidirte  Haut, 
a Verbreitertes  und  gequollenes  Stratum  corneum.  a,  Hyaline  Scholle  mit  Leukocyten  im  Stratum 
corneum  b Mit  Leukocyten  durchsetztes  Bete,  b,  Exsudat  zwischen  Epidermis  und  Corium. 
c Ödem  dw  oberen  Coriumsehichten.  d Schrumpfendes  Granulationsgewebe,  e und  e,  Haare, 
f Fettgewebe,  g Nerven,  h Muskeln. 


letzter  Stelle  trat  Heilung  ein  allein  durch  oberflächliches  Abkratzen ; die  Er- 
weiterung der  Vulva  machte  hier  erhebliche  Schwierigkeiten. 

Czempins  Mitteilung  lehrt  uns  einen  Fall  kennen,  in  dem  Carcinom  aus 
Kraurosis  entstand  und  einen  zweiten,  in  dem  die  Excision  zur  Heilung  der 
einfachen  Kraurosis  führte. 

Neu  mann  beschreibt  ausführlich  einen  Fall,  den  er  klinisch  als  Krau- 
rosis charakterisirt , der  aber  histologisch  in  sofern  ab  weicht,  als  eine  früh- 
zeitige Verhornung  des  Epithel  mit  Massenzunahme  der  Retezellen  gefunden 
wurde.  Die  Hornschicht  der  Epidermis  bildet  bandartige  Streifen  mit  wellen- 
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förmigem  Verlauf,  der  Zellkern  ist  kaum  andeutungsweise  sichtbar.  Nirgends 
ist  ein  Stratum  lucidum  (Oehl’sche  Schicht)  oder  die  tiefe  Schicht  des  Stratum 
corneum  zu  sehen.  Die  Stachelschicht  ist  besonders  deutlich  entwickelt. 
Im  dichtverfilzten  Cutisgewebe  fanden  sich  zahlreiche  Kernwucherungen. 

Johnstone  scheint  wenigstens  Fälle  der  Art  gesehen  zu  haben;  er  be- 
zeichnet als  Trachom  des  Urogenitalkanals,  was  sonst  granulöse  Vaginitis  oder 
Kraurosis  vulvae  genannt  wird.  Er  hält  es  für  identisch  mit  Trachom  der 
Conjunctiva. 

Frederick  berichtet  über  einen  der  Kraurosis  ähnlichen  Zustand  hei  einer 
09  Jahre  alten  Frau,  die  10 mal  geboren  hatte  und  19  Jahre  krank  war, 
doch  macht  die  Beschreibung  den  Eindruck,  als  ob  es  sich  nur  um  Pruritus 
gehandelt  habe. 

Herrn  an  hält  die  Erkrankung,  welche  Breisky  unter  dem  Namen 
Kraurosis  schilderte  für  identisch  mit  der  von  Tait  im  Jahre  1875  be- 
schriebenen „Serpiginous  vascular  degeneration  of  the  nymphae“.  Er  rät  mit 
sedativen  Mitteln  zu  spülen  oder  besser  die  geschrumpften  Teile  zu  excidiren. 

Ein  resumirendes  Urteil  über  die  Kraurosis  vulvae  zu  geben,  ist  nach 
dem  obigen  schwer;  ich  selbst  sah  nur  einen  recht  charakteristischen  Fall, 
der  sich  aber  leider  jeder  Behandlung  entzog.  An  der  Thatsache  müssen 
wir  fest  halten,  dafs  nach  verschiedenen  vorhergegangenen  Krankheiten  bei 
Frauen  eine  zur  Schrumpfung  und  Verengerung  der  Vulva  führende  Er- 
krankung vorkommt,  die  soweit  man  urteilen  kann,  stets  unter  entzünd- 
lichen Veränderungen  zuerst  begann.  Oft  genug  wird  angegeben,  dafs 
die  Patientinnen  vorher  Pruritus  vulvae  gehabt  haben. 

Bevor  wir  weiter  in  unserer  Erkenntnis  kommen,  scheint  mir  die  klare 
Präcisirung  des  Verhältnisses  von  Kraurosis  zum  Pruritus  nötig.  Da  wir 
Pruritus  zwar  nur  als  ein  Symptom  schilderten,  bei  ihm  aber  fast  regel- 
mäfsig  ausgedehnte  Prozesse  auf  der  Haut  finden,  so  können  wir  hierbei  kurz 
sein;  unter  den  Erkrankungen,  welche  Jucken  hervorrufen  können,  befindet 
sich  auch  diejenige,  welche  später  sich  als  Kraurosis  darstellt,  ja  in  einzelnen 
Fällen  wird  noch  über  Jucken  geklagt,  während  die  Patientin  wegen  der  Ver- 
engerung der  Vulva  in  Behandlung  kommt;  man  kann  also  behaupten,  dafs 
unter  den  Symptomen  der  Kraurosis  sich  im  Beginn  und  manchmal  noch 
längere  Zeit  hindurch  das  Jucken,  der  Pruritus  befindet. 

Mir  scheint  damit  alles  gesagt,  was  wir  beweisen  können.  Aber  hypo- 
thetisch kann  man  mit  einem  gewissen  Recht  noch  weiter  gehen.  Beim 
Pruritus  schilderten  wir  einzelne  Fälle,  in  denen  die  Haut  gar  keine  Ver- 
änderungen darbot;  hier  kann  man  annehmen,  dafs  die  Erkrankung  erst  kurze 
Zeit  bestand,  oder  dafs  die  Patientin  die  Empfindung  in  der  Vulva  nicht  mit 
so  starkem  Jucken  beantwortete.  Wir  brauchten  diese  Fälle,  um  zu  beweisen, 
dafs  die  Veränderungen  der  Vulva  beim  Pruritus  erst  sekundär  entstanden 
seien,  vielleicht  durch  Auflockerung  der  Haut,  vielleicht  durch  das  Kratzen. 
Nun  kann  man  sich  allerdings  vorstellen,  dafs  eine  katarrhalische  Erkrankung 
des  Genitalkanals  oder  der  Harnwege,  oder  eine  qualitative  Veränderung  des 
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Harns  zuerst  bestand,  dafs  diese  die  Empfindung  des  Juckens  hervorrief, 
dadurch  kam  es  zum  Kratzen  und  weiter  zu  eigentümlichen  Veränderungen 
auf  der  Haut  der  Vulva,  die  in  das  Gebiet  der  chronisch  entzündlichen  ana- 
tomisch gehören,  nach  längerem  Bestände  bleibt  die  Empfindung  des  Juckens 
und  diese  Hautveränderung  kann  auch  fortbestelien , wenn  die  ursprüngliche 
Erkrankung  geheilt  ist,  die  Hauterkrankung  ist  gewissermafsen  selbständig 
geworden  und  kann  durch  Excision  geheilt  werden.  Es  ist  nun  nicht  sehr  viel 
gewagt,  wenn  man  annimmt,  dafs  bei  einem  recht  intensiven  Grad  einer 
Hautveränderung  der  kleinzelligen  Infiltration,  der  Entzündung, 
eine  starke  Schrumpfung  folgt  und  damit  haben  wir  das  Bild  der 
Kraurosis.  Dafs  nicht  alle  Frauen  über  Jucken  klagen  oder  früher  klagten, 
die  wegen  Kraurosis  Hilfe  suchen,  ist  klar,  die  Schamhaftigkeit,  die  Gefahr 
vom  Arzt  als  Masturbatorin  verachtet  zu  werden,  liegt  ja  nahe,  und  so  ist 
das  Fehlen  der  Angabe  hierüber  ganz  erklärlich. 

Kraurosis  ist  also  hiernach  die  Verengerung  und  Schrumpfung 
der  Vulva,  die  sich  aus  der  Hautentzündung  herausbildet,  die 
nach  intensivem  Jucken  durch  das  Kratzen  bedingt  wird. 

Nicht  jeder  Pruritus  führt  zur  Kraurosis,  schon  deshalb,  weil  manche 
Frauen  früher  ärztliche  Hilfe  aufsuchen  und  geheilt  werden,  und  vor  allem 
deshalb,  weil  zur  Schrumpfung  und  Verengerung  der  Vulva  wohl  eine  rings 
um  die  Vulva  herumgehende  Hautveränderung  vorher  bestehen  mufs. 

Über  die  Verhältnisse  von  Pruritus  und  Kraurosis  sprachen  sich  besonders 
Martin  und  Sänger  aus:  Sänger  bezeichnet  die  Kraurosis  als  progressive, 
praesenile  und  senile  Atrophie  der  Vulva  mit  Pachydermie;  das  wesentlichste 
ist  die  Atrophie  des  Corium,  sehr  charakteristisch  ist  der  konstante  Pigment- 
schwund. Martin  betont  besonders  die  Entwickelung  aus  einem  entzündlichen 
Vorstadium.  Der  Schwund  der  Gewebe  begreift  alle  hier  vorkommenden  Ge- 
bilde, Drüsen,  Gefäfse,  Nerven.  Von  Pruritus  will  Martin  die  Erkrankung 
vollständig  trennen,  während  Sänger  von  Complication  beider  Erkrankungen 
spricht.  Uns  liegt  es  näher,  den  obengeschilderten  Zusammenhang  anzu- 
nehmen. 

Über  die  Erscheinugen  der  Kraurosis  besteht  ziemliche  Einigkeit ; 
die  Hauptklage  der  Kranken  besteht  in  der  Enge  des  Scheideneinganges,  in 
der  Spannung  der  Haut  beim  Gehen  u.  s.  w.  Daneben  hat  aber  ein  sehr 
grofser  Teil  der  Patientinnen  über  juckende,  fressende,  brennende  Empfindungen 
an  den  Geschlechtsteilen  zu  klagen,  besonders  hebt  Martin  die  Harn- 
beschwerden hervor.  Breis ky  und  seine  Schüler  beobachteten  die  Er- 
krankung meist  bei  schwangeren,  Martin  und  andere  auch  bei  nicht- 
schwangeren Frauen;  bei  Breiskys  Fällen  trat  das  Jucken  den  anderen 
Beschwerden  gegenüber  in  den  Hintergrund. 

Man  kann  sich  nach  unserer  obigen  Darstellung  wohl  ein  Bild  von  den 
Symptomen  machen,  wenn  man  der  vollendeten  Kraurosis  wesentlich  die 
Stenosenerscheinungen  zuerkennt , sei  es  dafs  diese  in  Cohabitations- 
schwierigkeiten,  in  Hindernissen  bei  der  Geburt  oder  in  spannenden  Schmerzen 
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beim  Gehen  bestanden.  Zu  diesen  Erscheinungen  treten  noch  die  entzünd- 
lichen hinzu,  solange  die  Hauterkrankung  noch  nicht  völlig  vernarbt  ist,  also 
Pruritussymptome , Jucken,  Brennen,  Schmerz  beim  Harnlassen  u.  s.  w.  Die 
Angabe  einzelner  Patientinnen,  dafs  diese  Zeichen  ganz  fehlen,  bin  ich 
geneigt  mit  C z e m p i n J)  nur  aus  einem  gewissen  Schamgefühl  zu  erklären, 
und  daraus,  dafs  nur  allzusehr  der  Verdacht  der  Masturbation  gefürchtet  wird. 

In  Bezug  auf  diese  Frage  stimme  ich  ganz  mit  B.  Schultze* 2)  überein; 
man  soll  Scheuern  und  Kratzen  von  Onanie,  Pruritus  von  Geschlechtstrieb 
trennen,  man  soll  in  dem  durch  Katarrh  des  Uterus,  durch  Unsauberkeit  nach 
der  Menstruation  bedingten  Reiz  an  der  Vulva  die  Ursache  für  Jucken  u.  s.  w. 
finden , während  man  doch  in  der  Masturbation  die  behufs  Befriedigung  des 
Geschlechtstriebes  hervorgerufene  Manipulation  erblicken  soll.  Gewifs  ver- 
einigt sich  die  Onanie  mit  Pruritus,  gewifs  ist  die  anatomische  Ursache  der 
ersteren  oft  ein  zufälliger  leichter  Reiz  in  der  Vulva  und  die  Entdeckung, 
dafs  nun  durch  Reiben  eine  angenehme  Empfindung  entsteht,  aber  das  ist 
immer  noch  ein  Unterschied  gegen  den  Puritus,  nicht  die  Absicht  diese  an- 
genehme Empfindung  wieder  hervorzurufen,  sondern  direkt  der  Reiz,  das 
Jucken  an  der  Vulva  führt  hier  die  unglückliche  Kranke  zum  Kratzen. 

Die  Schilderung  des  objektiven  Befundes  führt  uns  zur  Diagnose.  In 
ausgesprochenen  Fällen  findet  sich  das  Bild  so  wie  es  Breisky  zuerst 
schilderte:  „Die  Haut  erscheint  weifslich  trocken,  mitunter  mit  einer  dicken 
etwas  rauhen  Epidermis  versehen,  so  nächst  der  Clitoriseichel  an  der  Haut- 
platte zwischen  Clitoris  und  Urethra  und  endet  am  Frenulum  labiorum, 
während  die  benachbarten  herangezogenen  Hautpartien  glänzend  und  trocken 
blafsrötlichgrau,  wohl  auch  mit  verwaschenen  weifslichen  Flecken  besetzt 
und  stellenweise  von  ectatischen  Gefäfsästen  durchzogen  sind.  Die  Talgdrüsen 
sind  meistens  auffallend  spärlich  nachweisbar.“ 

Dieser  Schilderung  Breiskys  habe  ich  wenig  hinzuzufügen;  nur  muls 
ich  betonen,  dafs  kleine  Verletzungen,  Risse  u.  s.  w.  nicht  selten  geschildert  sind, 
und  dafs  sie  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  sehr  deutlich  waren.  Noch 
mehr  als  schon  zuerst  bemerkt,  nähert  sich  dadurch  der  Befund  dem,  den  man 
auch  bei  Pruritus  findet  und  ich  bin  ausser  Stande,  einen  durchgreifenden  Unter- 
schied anzugeben.  Das  wichtigste  scheint  mir  zu  sein,  dafs  die  Risse  und  ober- 
flächlichen Verletzungen  sehr  viel  geringer  sind  bei  Kraurosis,  als  bei  Pruritus 
und  dafs  bei  Kraurosis  der  Rand  der  Veränderung  gegen  die  gesunde  Haut 
sehr  viel  schärfer  ist  als  bei  Pruritus ; auch  dadurch  charakterisirt  sich  mir 
diese  Veränderung  als  eine  consecutive.  Endlich  ist  bei  Kraurosis  die  Er- 
krankung meist  um  die  ganze  Vulva  herum  verbreitet,  während  bei  Pruritus  die 
Haut  oft  nur  an  einzelnen  Stellen  erkrankt  ist.  Ist  aber  bei  letzterer  Er- 
krankung die  Haut  ringsherum  verändert,  so  wüfste  ich  bei  Besichtigung  der 
Vulva  keinen  Unterschied  gegen  Kraurosis  anzugeben,  wenn  gleichzeitig 


J)  Dermatologische  Zeitschrift  Bd.  I.  p.  325. 

2)  Arch.  f.  Gyn.  1894  p.  273. 
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Verengerung  besteht.  Das  ist  eclatant  auch  die  Schwierigkeit  der  Deutung 
mancher  Krankheitsgeschichten.  So  halte  ich  es  wohl  für  möglich , dafs 
L.  Tait1)  schon  vor  Breisky  etwas  hierher  gehöriges  geschildert  hat, 
auch  ist  es  mir  nicht  unwahrscheinlich,  dafs  Morris2),  der  die  Frage  auf- 
wirft, ob  die  weitere  Entwickelung  des  Menschengeschlechts  zum  Verschwinden 
der  Clitoris  führt,  zu  dieser  Frage  durch  Fälle  veranlafst  ist,  in  denen 
Kraurosis  die  Clitoris  zum  Schrumpfen  brachte.  Immerhin  geht  aus  obigem 
soviel  hervor,  dafs  man  manchmal  zweifeln  kann,  ob  ein  bestimmter  Fall 
der  Kraurosis  oder  dem  Pruritus  zugezählt  werden  soll. 

Über  den  spontanen  Ablauf  der  Erkrankung  haben  wir  noch  nicht  viel 
Erfahrung ; ob  sie  von  selbst  zur  Heilung  kommen  kann,  ist  zum  mindesten 
zweifelhaft.  Dagegen  scheint  die  Möglichkeit  nicht  ganz  auszuschliefsen  zu 
sein,  dafs  Carcinom  dabei  vorkommt  oder  sich  daraus  entwickelt.  Es  ist  zur 
Zeit  schwer  ein  Urteil  hierüber  auszusprechen,  weil  Verwirrung  in  der 
Litteratur  zwischen  Pruritus  und  Kraurosis  besteht,  und  weil  man  nicht  sicher 
sagen  kann,  ob  im  speziellen  Fall  das  langsam  sich  entwickelnde  Carcinom 
zuerst  stechende  Empfindung  bedingte  oder  ob  nach  langem  Pruritus  schliefs- 
lich  Kraurosis  und  dann  Carcinom  entstand ; da  aber  die  Möglichkeit  eines 
ätiologischen  Zusammenhangs  besteht,  so  ist  die  Heilung  eines  Falles  von 
Kraurosis  um  so  notwendiger,  als  wir  in  der  Excision  der  kranken 
Stelle  ein  gutes  Mittel  hierzu  besitzen. 

A.  Martin  hat  die  ersten  Operationen  dieser  Art  durch  Orth  mann 
publizirt  und  selbst  dann  weitere  mitgeteilt.  Die  anderweite  Behandlung 
scheint  völlig  aussichtslos  zu  sein  und  daher  ist  diese  einfache  Therapie  gewifs 
nur  dringend  anzuempfehlen.  Wenn  man  beim  Pruritus  dies  deshalb  nur 
ungern  tliut,  weil  die  Heilung  der  ursächlichen  Krankheit  die  Hautveränderung 
oft  ganz  zurückbildet,  so  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Kraurosis 
ganz  anders.  Hier  ist  nur  noch  das  Endresultat  des  Folgezustandes 
vorhanden,  nur  die  Verengerung  macht  Erscheinungen.  Es  mag  ja  in 
der  Schwangerschaft  das  Bedenken  vorhanden  sein,  dafs  stärkere  Blutung 
die  Operation  kompliziren  kann  oder  dafs  Abortus  droht.  Man  wird 
im  speziellen  Fall  zu  urteilen  haben,  wo  das  gröfsere  Bedenken  liegt, 
ob  hierin  oder  in  den  drohenden  Verletzungen  bei  Geburt;  bei  nicht- 
schwangeren Frauen  mufs  man  unter  allen  Umständen  die  Operation  bald 
vornehmen.  Die  Blutung  ist  hier  im  wesentlichen  aus  der  Clitoris  und  der 
Urethralgegend  zu  fürchten,  doch  können  auch  die  seitlichen  Gebilde  bluten. 
Martin  empfiehlt  vorherige  Umstechung  durch  tief  greifende  Seidensuturen 
und  giebt  an,  dafs  die  Operation  dann  nahezu  blutleer  verläuft.  Soll  ich 
nach  anderen  Operationen  urteilen,  so  würde  ich  mit  einer  Umstechung  der 
Clitoris  auszureichen  glauben,  immerhin  habe  ich  bei  Kraurosis  keine  eigne 
operative  Erfahrung.  I)ie  genaue  Vernähung  der  Hautwunden  der  excidirten 


1)  Labor.  Keg.  Coli.  Pliys.  Edinb.  18S1. 

2)  Am.  J.  of  obst.  Bd.  26,  p 847,  1892. 
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Partien  ist  einfach,  ich  würde  sie  mit  feiner  Seide,  soweit  nur  oberflächliche 
Nähte  nötig  sind,  vorzunehmen  raten,  die  tieferen  Schichten  aber  durch  ver- 
senkte Catgutnähte  vereinigen.  Die  sekundäre  Wundinfection  ist  bei  Operationen, 
an  der  Vulva  sehr  leicht  möglich  und  wenn  dadurch  auch  keine  Lebensgefahr 
verbunden  ist,  so  verzögert  sich  die  Heilung  in  unangenehmer  Weise;  icli 
sehe  nun  sehr  viel  leichter  Catgut  als  Seide  nachträglich  infizirt  werden  und 
verwende  daher  Catgut  nicht  mehr,  wo  diese  sekundäre  Infektion  leicht  mög- 
lich ist,  d.  h.  für  die  Naht  von  Hautwunden. 

Bei  der  Technik  der  Excision  und  Wiedervereinigung  mufs,  wenn  die 
Harnröhrenöffnung  mit  in  Betracht  kommt,  darauf  besonders  geachtet  werden,, 
dafs  eine  Verengerung  hier  nicht  stattfinden  kann. 

Bei  ausgebildeter  Kraurosis  scheint  jede  andere  Therapie  vergeblich  zu 
sein;  wenn  Breisky  noch  an  Spaltungen  der  Narben  dachte,  so  konnte  er 
jedenfalls  keine  Erfolge  aufweisen,  Martin  spricht  sich  auch  dagegen  aus. 
Sonstige  Heilungen  sind  nicht  berichtet  worden.  Nur  hat  Martin  im  Gegen- 
satz  zu  den  Enttäuschungen  aller  übrigen  Autoren  in  einem  Fall  eine  wesent- 
liche Besserung  durch  brüske  Dilatation  und  Uterusauskratzung  gesehen;, 
die  Blennorrhoe  hörte  nun  auf.  Es  würde  dies  immerhin  versucht  werden 
können,  aber  bei  dem  sonstigen  Mifserfolge  nur  ausnahmsweise  Besserung 
versprechen  und  mit  der  Besserung  ist  immer  noch  keine  Heilung  erreicht ; 
sie  ist  erklärlich,  wenn  man  annimmt,  dafs  in  diesem  Fall  noch  nicht  das 
volle  Endstadium  erreicht  war. 

So  spreche  ich  mich  entschieden  für  die  Excision  der  narbig  gewordenen 
Schleimhaut  aus,  um  so  mehr  als  mit  der  prompten,  primären  Heilung  auch 
die  definitive  sich  meist  verbindet. 

Wenn  ich  in  obiger  Darstellung  Pruritus  und  Kraurosis  in  nahen  Zu- 
sammenhang miteinander  brachte,  so  gewinne  ich  für  diese  beiden  Erkran- 
kungen eine  festere  Grundlage.  Man  wird  ja  gegen  Hypothesen  immer  ein- 
wenden, dafs  es  eben  nur  Hypothesen  sind,  aber  so  lange  wir  uns  mit  Er- 
klärung von  Erkrankungen  in  dem  Stadium  des  Non  liquet  befinden,  führt, 
uns  jeder  Versuch  zur  Deutung  etwas  weiter.  Die  Heilung  einzelner  Fälle 
von  Pruritus  durch  die  Excision,  die  regelmäfsige  Heilung  der  Kraurosis 
durch  die  gleiche  Operation  spricht  mit  Sicherheit  gegen  eine  centrale  Neu- 
rose bei  diesen  Erkrankungen,  die  Recidive  nach  Excision  bei  Pruritus  zeigen 
nur  an,  dafs  die  Ursache  zum  Jucken  noch  nicht  geheilt  war,  und  verlangen, 
dafs  man  auch  dieser  Grundkrankheit  näher  tritt.  Eine  Narbenbildung  wie 
bei  der  Kraurosis  setzt  ein  entzündliches  Stadium  voraus,  das  niemand  bisher 
rein  gesehen  haben  will;  sollen  wir  unter  den  Krankheiten  diejenige  heraus- 
suchen, die  das  frühere  Stadium  darstellen  kann,  so  bleibt  nur  der  Pruritus 
übrig.  Jedenfalls  aber  bin  ich  im  Stande,  beide  Krankheitsbilder  durch  die 
Annahme  dieses  Zusammenhangs  zu  erklären,  ein  solcher  ist  zwar  mehrfach 
in  der  Litteratur  angedeutet,  aber  über  Vermutungen  ist  man  nicht  recht 
hinausgekommen. 
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IY.  Cystenbildungen  der  Vulva, 

a.  Cysten  der  Bartholini’sclien  Drüsen. 
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Erkrankungen  (1er  Bartholini’schen  Drüse. 

Nur  zwei  Erkrankungen  der  Bartkolini’sclien  Drüse  haben  eine  Bedeu- 
tung, die  Entzündung  mit  ihren  Folgen  und  das  neuerdings  erst  be- 
schriebene C a r c i n o m der  Drüse. 

Über  beide  Erkrankungen  kann  ich  liier  kurz  sein,  die  erstere  ist  bei 
der  Bearbeitung  der  Gonorrhöe  erörtert  worden,  letztere  wird  beim  vulvaren 
Carcinom  besprochen  werden. 

Die  Entzündung  der  Bartholini’schen  Drüse  ist  stets  auf 
Gonorrhöe  zurückzu  führen.  Dieser  Satz  ist  für  die  Patientinnen,  bei 
denen  the  Möglichkeit  einer  Infektion  vorliegt,  weil  eklatant  sexuelle  Be- 
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Ziehungen  stattgefunden  haben,  ohne  weiteres  von  allen  Autoren  anerkannt 
und  es  liegt  hierin  für  die  klinische  Diagnostik  ein  wertvolles  Zeichen.  Die 
Erkrankung  ist  meist  doppelseitig.  Wir  können  hierbei  die  akute  Ent- 
zündung, bei  der  schmierig  eitriges  Sekret  aus  dem  leicht  belegten,  oder 
auch  nur  etwas  gerötetem  Ausführungsgang  heraustritt  und  die  Cyste  sich 
als  ein  verhärteter,  etwas  über  bohnengrofser  Körper  durchfühlen  läfst,  von 
den  Folgen  des  chronischen  Zustandes  unterscheiden;  bei  letzterem 
ist  die  Öffnung  des  Ausführungsganges  regelmäfsig  als  kleiner  roter  Fleck  mit 
centraler  punktförmiger  Öffnung  zu  erkennen.  Die  Drüse  selbst  kann  sich 
verschieden  verhalten,  manchmal  ist  nichts  von  ihr  zu  fühlen,  auch  entleert 
der  Druck  kein  bemerkbares  Sekret  aus  ihr,  manchmal  fühlt  man  sie  bis  zu 
einer  pflaumengrofsen  Cyste  erweitert,  manchmal  bleibt  sie  etwas  kleiner.  Ein 
Druck  auf  die  letztere  kann,  wenn  der  Ausführungsgang  nicht  völlig  ver- 
schlossen ist,  auch  noch  eine  Entleerung  von  Eiter  oder  eitrigem  Schleim 
bewirken,  aber  das  ist  keineswegs  immer  der  Fall. 

Stocquart  hat  in  9 Fällen  das  Sekret  der  Bartholini’schen  Drüse  unter- 
sucht und  fand,  dafs  dasselbe  nicht  immer  alkalisch  reagirt,  wie  meist  an- 
gegeben ; oft  reagirt  das  Sekret  der  einen  Seite  anders,  als  das  der  anderen  Seite. 

Die  Cyste  kann  eine  Zeit  lang  ganz  unschuldig  liegen  und  nur  zufällige 
Untersuchung  bemerkt  sie.  Demnächst  aber  kann  mechanischer  Insult  oder 
erneute  Infektion  eine  akute  Exacerbation  der  Vorgänge  bedingen  und  nun 
kommt  es  zur  Entzündung  nicht  mehr  der  bis  dahin  gesunden  Bartholini’schen 
Drüse,  sondern  der  Retentionscyste  derselben.  Die  Cyste  wird  von  ödematös 
infitrirtem  Gewebe  umgeben,  sie  wird  schmerzhaft  und  schwillt  stark  an;  das 
ist  der  Zustand,  in  dem  sie  meist  incidirt  werden  mufs;  dann  entleert  man 
schmierigen  Eiter,  dessen  Farbe  durch  ältere  Beimengung  von  Blut  oft 
dunkler  ist,  als  man  denkt.  In  besonders  schlimmen  Fällen  ist  der  Eiter 
übelriechend  und  zersetzt.  Selten  nur  ist  der  Eiter  schon  in  gröfseren  Mengen 
in  dem  umgebenden  Gewebe,  meist  handelt  es  sich  nur  um  Ödem,  das  nach 
Entleerung  des  Eiters  von  selbst  zurückgeht.  Aber  eine  jede  schwerere 
Phlegmone  in  der  Vulva  hat  so  gut  wie  immer  im  nicht  puerperalen  Zustand 
ihren  Ausgangspunkt  in  der  Bartholini’schen  Drüse. 

Ausnahmsweise  findet  man  Cysten  der  Bartholini’schen  Drüse,  die  schein- 
bar eine  andere  Ätiologie  haben,  weil  sie  mit  Infektion  nichts  zu  thun  haben 
können,  und  weil  ihr  Inhalt  vollkommen  dünn,  durchsichtig,  klar  ist ; es 
handelt  sich  um  Mädchen  mit  intaktem  Hymen,  bei  denen  eine  gonorrhoische 
Infektion  kaum  anzunehmen  gewesen  wäre,  und  bei  denen  auch  jegliche  Zeichen 
für  eine  solche  fehlen:  weder  Rötung  irgend  einer  Stelle  der  Vulva,  noch 
eitriges  Sekret  weist  darauf  hin.  Die  Fälle  sind,  wie  es  scheint,  ziemlich 
selten,  ich  habe  nur  3 Mal  derartige  gesehen.  Die  plausibelste  Erklärung 
liegt  für  mich  in  der  Entzündung  der  Vulva,  die  bei  den  Kindern  im  frühen 
Lebensalter  vorkommt;  da  wir  die  überwiegende  Mehrzahl  dieser  Vulvovagi- 
nitiden  auf  Gonorrhöe  zurückführen  müssen,  so  würde  die  Entstehung  auch 
einer  Entzündung  der  Bartholini’schen  Drüse  nicht  auffallen ; aus  der  Reten- 
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tionscyste  verschwinden  allmählich  die  pathogenen  Keime  und  demnächst  lang- 
sam der  Eiter,  es  bleibt  ein  Raum  mit  schleimigem  Inhalt  übrig. 

Über  den  Zusammenhang  dieser  Erkrankung  mit  der  Gonorrhöe  ver- 
weise ich,  wie  gesagt,  auf  Bumm’s  Abschnitt  in  diesem  Handbuch. 

Hier  soll  nur  betont  werden,  dafs  im  Allgemeinen  wenig  Beschwerden 
durch  die  Beteiligung  der  Drüse  an  der  gonorrhoischen  Vulvitis  entstehen. 
Ein  leichter  Schmerz  an  der  Vulva  mag  wohl  dauernd  unterhalten  werden, 
er  geht  aber  rasch  genug  mit  dem  akuten  Stadium  vorüber,  und  nur  der 
untersuchende  Arzt,  nicht  aber  die  Patientin,  weifs  etwas  von  der  lokalen 
Erkrankung.  Auch  wenn  sich  die  Retentionscyste  ausgebildet  hat,  brauchen 
noch  keine  Beschwerden  zu  folgen ; oft  genug  suchen  die  Kranken  Rat,  weil 
sie  bei  der  Toilette  an  den  äufseren  Genitalien  die  Schwellung  bemerken; 
selten  nur  scheint  die  Cyste  ein  Cohabitationshindernis  abzugeben,  vielleicht 
macht  sie  den  Frauen  nicht  einmal  Unbequemlichkeiten.  Anders  steht  es  bei 
der  Entzündung  der  Cyste ; selbst  die  in  Infektionen  hinreichend  erfahrene 
Lustdirne  wird  darüber  beunruhigt  sein,  wenn  nach  dem  ihr  wohl  bekannten 
schnellen  Ablauf  einer  akuten  Entzündung  nun  die  schmerzhafte  Schwellung 
übrig  bleibt,  die  bei  jedem  Schritt  ebenso  hindert,  wie  selbst  bei  Ruhe  noch 
Schmerzen  verursacht.  Dies  kann  sich  natürlich  noch  steigern,  wenn  gleich- 
zeitig eine  phlegmonöse  Bindegewebsentzündung  hinzukommt. 

Einen  vielleicht  hierher  gehörenden  Befund  machte  Scott;  nach  dem 
mir  vorliegenden  Referat  beschreibt  er  denselben  als  Konkremente  aus 
Cysten  der  vulvo vaginalen  Drüse.  Eine  Wittwe  hatte  mehrfach  Entzündungs- 
prozesse gehabt,  die  mit  spontaner  Entleerung  von  Abscessen  endeten.  Aus 
kleinen  Geschwülsten  am  hinteren  Teil  der  seitlichen  Scheidenwände  entfernte 
Scott  durch  Einschnitt  weifs  gefärbte,  runde,  glatte  Körper  von  Erbsen- 
gestalt. die  mit  einer  Kapsel  umgeben  waren  und  iju.  resp.  '/s  Zoll  im  Durch- 
messer hatten.  Sie  werden  für  offenbar  in  den  Bartholini’schen  Drüsen  ge- 
bildet erklärt  und  Verfasser  berichtet,  dafs  ihm  L.  Tait  geschrieben  habe, 
dafs  er  auch  einen  ähnlichen  Stein  excidirte. 

In  der  Umgebung  des  Ausführungsganges,  oft  in  seiner  nächsten  Nähe, 
sieht  man  nicht  selten  ein  kleines  Convolut  von  spitzen  Kondylomen. 

Die  Cysten  der  Bartholini’schen  Drüsen  sind  meist  einfächerig,  selten 
ist  der  ursprünglich  acinöse  Bau  der  Drüse  noch  nachzuweisen. 

Köbner  fand  in  einem  Fall  als  Inhalt  fettige,  breiige  Massen  und  die 
Wandungen  verkalkt ; wir  sehen  hierin  noch  keinen  Grund,  dies  mit  Zweifel 
etwa  für  ein  Dermoid  anzusehen,  vielmehr  halten  wir  nach  Analogie  mit 
anderen  Organen  eine  Verkalkung  für  wohl  möglich. 

Wenn  es  sich  um  Hohlräume  und  Cystenbildungen  handelt,  die  gröfser  sind, 
als  ein  Hühnerei,  und  die  bis  in  die  Mitte  der  Vagina  in  die  Höhe  wuchern, 
so  scheint  es  mir  aber  doch  sehr  zweifelhaft  zu  sein,  ob  man  diese  Cysten 
noch  auf  die  Bartholini’sche  Drüse  zurückführen  darf;  vielmehr  dürften  hier 
wohl  Bildungen  vorliegen,  die  mit  den  Gärtner ’schen  Kanälen  Beziehung 
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haben,  jedenfalls  aber  zu  den  Scheidencysten  gehören.  Hierinn  rechne  z.  B. 
einen  Fall,  den  Höning  beschreibt.1) 

Pozzi  macht  noch  denselben  Unterschied,  wie  früher  zwischen  Cyste 
des  Ausführungsganges  und  Drüsencyste,  so  jetzt  den  zwischen  oberflächlichen 
und  tiefen  Cysten,  wir  halten  diesen  Unterschied  nicht  für  besonders  wichtig. 

Erwähnt  mag  übrigens  hier  werden,  dafs  der  Ausführungsgang  der 
Bartholini’schen  Drüse  manchmal  doppelt  ist. 

C o e n beschreibt  eine  Cyste,  die  er  als  von  der  Bartholini’schen  Drüse 
ausgehend  ansieht,  die  gewisse  Analogie  mit  einem  von  Werth  (s.  unten 
p.  163)  beschriebenen  Fall  darbietet;  auf  der  Innenfläche,  einer  aus  zwei 
Cysten  bestehende  Geschwulst,  fanden  sich  mehrere  papilläre  Erhabenheiten 
und  in  der  Wand  fleischfarbene  Knoten  von  weicherem  Bau.  Coen  erklärt 
die  Veränderung  als  Adenom  der  Glandula  Bartholini. 

Kleinwächter  führt  eine  apfelgrofse  Cyste  des  einen  Labium,  welche 
schmierigen,  thonfarbigen,  atheromartigen  Inhalt  hatte  und  eine  kleine  Ab- 
schnürung nach  einer  Seite,  auch  als  herstammend  von  der  Bartholini’schen 
Drüse  an.  Das  Epithel  fehlt  fast  überall,  stellenweise  zeigen  sich  noch  Cylinder- 
epithelien.  Wir  halten  diesen  Fall  nicht  für  ganz  sicher  hierher  gehörig. 

Huguier  hat  zuerst  die  Fälle,  die  man  jetzt  als  Cysten  der  Bartho- 
lini’schen Drüse  kennt,  als  von  dieser  ausgehend  erkannt;  Saenger  hat 
neuerdings  die  Rötung  des  Ausführungsganges  als  ein  für  Gonorrhöe 
charakteristisches,  Macula  gonorrhoica  genanntes,  klinisches  Zeichen  be- 
schrieben. 

Breton  schilderte  zuerst  die  Eigenthümlichkeit,  dafs  die  Cysten  lange 
stationär  blieben,  um  dann  sich  akut  zu  entzünden. 

Rille  erörtert  die  ganz  interessante  Frage,  wie  weit  allein  durch  Ent- 
zündung der  Bartholini’schen  Drüse  Vereiterungen  der  Leistendrüsen  zu  Stande 
kommen.  Auf  Grund  seines  Materials  kommt  er  zu  dem  uns  richtig  scheinen- 
den Schlufs,  dafs  dies  möglich,  wenn  auch  nicht  gerade  häufig  ist;  der 
direkte  Nachweis  ist  natürlich  nicht  leicht,  weil  eben  meist  andere  Ursachen 
der  Leistendrüsenvereiterung  nicht  auszuschliefsen  sind. 

Differentiell  diagnostisch  kommt  bei  der  akuten  Entzündung 
der  Drüse  oder  der  Retentionscyste  nichts  in  Frage,  höchstens  könnte  die 
wunderliche  Komplikation  einmal  vorliegen,  dafs  bei  Gonorrhöe  und  Entzündung 
des  Ausführungsganges  der  Drüse  gar  keine  Veränderung  besteht,  sondern 
nur  eine  der  gleich  zu  erwähnenden  anderweiten  Cystenbildungen  vorliegt. 
Man  soll  an  diese  Möglichkeiten  schliefslich  wohl  auch  denken , aber  es 
dürfte  das  doch  nur  sehr  ausnahmsweise  ernstlich  in  Frage  kommen. 

Auch  mit  der  Cyste  der  Bartholini’schen  Drüse  wird  kaum  etwas  anderes 
verwechselt  werden  können ; die  Hernia  labialis  inguinalis,  die  Bruchsack- 
cysten und  die  Cysten  des  Ligamentum  rotundum,  die  an  anderen  Stellen  noch 
zu  besprechen  sind,  werden  zwar  theoretisch  in  Frage  kommen  können,  diese 


i)  Monatsschr.  f.  Geb.,  Bd.  XXXIV,  p 130. 
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Schwellungen  liegen  aber  stets  viel  mehr  nach  dem  Mons  Yeneris  zu  und 
hängen  regelmäfsig  mit  dem  Leistenkanal  durch  einen  Stiel  zusammen,  sei 
es,  dafs  dies  der  Bruchsackhals  oder  die  verbindenden  Fasern  des  Ligamentum 
rotundum  sind.  Eine  wirkliche  Verwechselung  kann  eigentlich  nur  mit  ander- 
weiten Tumoren  Vorkommen;  relativ  am  häufigsten  dürften  wohl  Fibrome 
hier  berücksichtigt  werden  müssen,  besonders  wenn  es  sich  um  Aveiche  Formen 
handelt.  Hier  ist  eine  sichere  Trennung  gewifs  nicht  immer  möglich ; wenn 
jedoch  der  Ausführungsgang  der  Drüse  nicht  gerötet  ist,  und  man  dahinter 
die  normal  weiche  und  kleine  Drüse  durchfühlen  kann,  so  wird  man  wohl  den 
Tumor  daneben  erkennen;  sonst  aber  kann  es  einige  Schwierigkeiten  machen 
und  der  einzige  Trost  ist  dabei  nur  darin  zu  finden,  dafs  der  Unterschied 
nicht  wichtig  ist. 

Prognostisch  ist  wenig  zu  sagen,  das  Allgemeinbefinden  wird  auf  die 
Dauer  kaum  jemals  leiden,  die  lokalen  Beschwerden  werden  allerdings  ohne 
Eingriff  sich  nicht  beseitigen  lassen ; aber  wenn  die  Gonorrhöe  keine  ernsteren 
Erkrankungen  bedingte,  als  die  der  Barth olini’schen  Drüse,  so  würde  man  sie 
nicht  sehr  zu  fürchten  haben.  Ob  sich  Carcinom  gerade  besonders  häufig 
aus  diesen  Retentionscysten  entwickelt,  ist  noch  nicht  sicher  zu  sagen. 

Die  Heilung  der  frischen  Entzündung  der  Bartholini’schen  Drüse 
erfolgt  von  selbst;  in  dem  Sinne  des  Vorübergehen,  ja  ich  glaube  nach 
bestimmten  Beobachtungen  auch  versichern  zu  können,  dafs  nicht  aus  jeder 
Entzündung  einer  Bartholini’schen  Drüse  eine  Retentionscyste  entsteht,  und 
ich  glaube  das  auch  aus  der  relativen  Seltenheit  derselben  im  Verhältnis 
zum  Tripper  schliefsen  zu  können.  Nicht  einmal  in  den  Fällen,  welche  Avegen 
der  schweren  Veränderungen  im  Becken  zu  eingreifenden  Operationen  Ver- 
anlassung geben,  findet  man  regelmäfsig  die  Bartholini’sche  Drüse  cystös, 
meist  nur  den  Ausführungsgang  erkrankt. 

Eine  besondere  Behandlung  der  akuten  Entzündung  ist  daher  nicht 
nötig,  man  sorge  nur  für  Sauberkeit  und,  Avas  viel  schAverer  ist,  für  Ver- 
meidung erneuter  Infektion. 

Die  ausgebildete  Cyste  wird  man  am  besten  nur  dann  behandeln,  wenn 
sie  BescliAverden  macht,  die  Wahl  hat  man  dabei  zwischen  der  Incision  oder 
Exstirpation  der  Drüse.  Im  allgemeinen  wird  man  besser  tliun,  selbst  hier 
schon  die  radikale  Operation  vorzunehmen,  die  Incision  führt  zwar  schnell 
und  bequem  zum  Ziel,  schützt  aber  keineswegs  vor  Recidiven  und  läfst  lange 
Zeit  einen  granulirenden  Kanal  übrig. 

Die  Incision  mufs  man  natürlich  vornehmen,  wenn  es  zur  Phlegmone 
in  der  Umgebung  gekommen  ist.  Solche  Fälle  ereignen  sich  oft  genug  bei 
Personen  von  etAvas  zweifelhafter  Moral,  bei  denen  die  polizeiliche  Aufsichts- 
behörde mit  Recht  die  Fistel.  Aveiche  von  der  Haut  in  die  Tiefe  der  Cyste 
geht,  nicht  als  „gesund“  bezeichnet.  So  kommt  man,  wenn  man  die  öffent- 
lichen Dirnen  in  seine  Klinik  auch  aufnehmen  mufs,  oft  genug  in  die  Lage, 
die  Bedenken  der  Incision  kennen  zu  lernen.  Je  länger  ich  Erfahrungen 
über  die  Cyste  der  Bartholini’schen  Drüse  und  der  Entzündung  derselben 
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mache,  desto  eher  entschliefse  ich  mich  zur  Exstirpation.  Selbst  bei  be- 
stehender Phlegmone  kann  man  sie  vornehmen  und  die  Hautwunde  vernähen, 
nur  mufs  man  dann  aus  der  Tiefe  an  einer  Stelle  nach  aufsen  hin  einen 
Streifen  Jodoformgaze  leiten. 

b.  Anderweite  Cysten  der  Yulva. 
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Die  cystösen  Erweiterungen  der  Barthol  ini1  sehen  Drüse  und  die  Ent- 
zündung dieser  Dilatationen  sind  nicht  die  einzigen  cystischen  Bildungen  der 
Vulva.  Vielmehr  kommen  noch  andere  vor.  Unter  diesen  erwähne  ich  zuerst 
die  Hydrocele  muliebris  oder  ligamenti  rotundi,  welche  bei  der 
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Besprechung  der  Erkrankungen  der  Ligamente  des  Uterus  erörtert  werden 
wird.  Hier  sei  nur  darauf  hingewiesen,  dafs  die  Frage,  wie  weit  es  sich 
hierbei  um  Bruchsacksysten  etwa  handelt,  eine  besondere  Untersuchung  er- 
heischt. Diagnostisch  sind  diese  Erkrankungen  von  den  Cysten  der  Bar- 
th o 1 i n i ’schen  Drüse  durch  ihren  Sitz  stets  leicht  zu  unterscheiden,  so  dafs 
sie  auch  in  dieser  Beziehung  nur  gekannt  sein  müssen,  um  erkannt  zu  werden. 

Cystenbildungen,  welche  hier,  wie  an  jeder  anderen  Stelle  der  Haut,  Vor- 
kommen können,  haben  wir  eigentlich  nicht  besonders  zu  erwähnen;  dahin 
würden,  wie  z.  B.  Koppe  meint,  „Lymphcysten,  Dermoidcysten  und  viele 
andere“  gehören;  so  richtig  diese  Angabe  theoretisch  ist,  so  lehrt  doch  die 
Erfahrung,  dafs  viel  seltener  noch  als  an  anderen  Körperstellen  Dermoide  hier 
Vorkommen  und  über  Lymphcysten  Klobs  wüfste  ich  aus  eigner  Erfahrung 
nichts  zu  sagen;  Piering  berichtet  in  neuerer  Zeit  einen  derartigen  Fall. 
Jedenfalls  aber  darf  man  derartige  Hautcysten  nur  erwarten  in  den  grofsen 
Labien.  Von  solchen  Bildungen  erwähnt  z.  B.  Lagrange  zwei  Beobach- 
tungen ; die  eine  Cyste  hatte  auf  der  Innenfläche  acinöse  Drüsen  und  trug  teils 
Plattenepithel,  teils  Cylinderepithel,  sie  wird  als  Dermoid  gedeutet;  die  zweite 
Cyste  will  er  als  abgeschnürte  B artholini  sehe  Drüse  ansehen  , die  Innen- 
fläche dieser  Cyste  war  mit  Cylinderepithel  bekleidet. 

Ob  die  Cyste  der  Clitoris,  welche  Peckham  beschreibt  und  welche 
60  Gramm  chocoladenfarbener  Flüssigkeit  enthielt,  als  besondere  Vulvare 
oder  als  Hautcyste  zu  rubriciren  ist,  lasse  ich  dahingestellt. 

Schleimhautcysten  kommen  zwar  in  der  Vulva,  wie  es  scheint, 
häufiger  vor,  als  es  bisher  schien;  nachdem  v.  Winckel  zuerst  die  Aufmerk- 
samkeit darauf  gelenkt  hat,  sind  eine  ganze  Reihe  solcher  Cysten  beschrieben 
worden.  Nach  den  Ergebnissen  der  neueren  Untersuchungen  muss  man  für 
die  meisten  wohl  eine  gemeinsame  Erklärung  geben:  es  handelt  sich  um 
Retentionscysten  von  Talgdrüsen  der  Vulva. 

Das  Vorhandensein  der  Talgdrüsen  auf  der  Innenfläche  der  kleinen 
Labien  ist  bekannt,  auch  auf  der  sonstigen  vulvaren  Schleimhaut ; so  sind  sie 
einmal  von  Klein1)  sogar  in  der  Basis  des  Hymen  nachgewiesen  worden. 

Man  findet  diese  kleinen  gelblich  durchscheinenden  Cysten,  wie  es  mir 
scheint,  an  den  verschiedensten  Stellen  der  Vulva;  ich  selbst  sah  bei  einer 
Patientin  in  Lassars  Klinik  eine  solche,  die  in  Fig.  9 abgebildet  ist;  die  Cyste 
safs  auf  der  einen  nach  dem  Praeputium  clitoridis  ziehenden  Wurzel  der  kleinen 
Labie,  zweimal  sah  ich  Cysten  in  der  von  Pozzi  als  bride  masculine  be- 
schriebenen medianen  Gegend  zwischen  Urethra  und  Clitoris,  und  einmal  an 
der  Basis  einer  Caruncula  myrtiformis  bei  einer  Person,  die  8 Wochen  vorher 
entbunden  war. 

Die  Aufmerksamkeit  ist,  wie  gesagt,  zuerst  von  v.  Winckel  auf  diese 
Cysten  gelenkt  worden  und  zwar  auf  die  des  H y m e n ; die  ersten  Fälle  des- 
selben beschrieb  Bastelberger.  Die  Cysten  safsen  ziemlich  median  an  der 


Festsclir.  Jubiläum  d.  Ges  f'.  Geb.  zu  Berlin,  p.  318. 
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äufseren  Fläche  des  Hymen  nahe  der  Fossa  navicularis  externa.  Die  eine 
Cyste  war  linsengrofs,  die  andere  länglich,  2 mm  lang,  1 mm  breit.  Als 
Inhalt  fand  sich  ein  Conglomerat  von  abgestofsenen  Epithelien,  Plattenepithel 

Fig.  9. 


bekleidete  die  Innenfläche.  Demnächst  publizirte  Ziegen  speck  noch  2 Fälle 
aus  der  Klinik  v.  Winckel’s,  die  gleichfalls  bei  Neugebornen  gefunden 
wurden.  Auch  D oederlein  und  Müller  beschrieben  je  einen  Fall  am  Neu- 
gebornen. Bald  folgten  weitere  Beoachtungen  auch  bei  erwachsenen  Frauen, 
so  von  Ziegenspeck,  der  durch  v.  Win  ekel  auf  diese  Veränderungen 
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hingewiesen,  nun  wolil  besonäfer's  darauf  achtete  und  3 eigne  Fälle  von 
Goerl  und  Palm  veröffentlichen  liefs.  Auch  Piering,  Fleischmann 
und  Ulesko-Stroganowa  teilten  Fälle  derart  mit. 

In  Bezug  auf  die  Genese  schliefse  ich  mich  für  die  Fälle  bei  Erwachsenen 
ganz  der  durch  die  anatomische  Untersuchung  direkt  begründeten  Ansicht 
von  Palm  an,  dafs  man  die  Hymenalcysten  als  Retentionscysten  von  Talg- 
drüsen aufzufassen  hat,  um  so  mehr  als  auch  er  eine  völlig  ausgebildete  Talg- 
cyste ganz  gleicher  Struktur  sah.  Ähnlich  wird  wohl  der  Fall  von  Brandt1) 
gewesen  sein,  der  als  Talgcyste  der  kleinen  Labie  beschrieben  wird,  dieselbe 
war  mit  Cylinderepithel  bekleidet.  Für  die  Deutung  aller  dieser  Cysten  aut 
den  Gärtner  ’schen  Gang  zurückzugreifen,  scheint  mir  noch  nicht  gut  mög- 
lich. da  die  Arbeit  von  Klein,  der  den  Rest  des  Gartnerschen  Ganges 
hier  münden  lassen  will,  noch  nicht  allgemein  anerkannt  wird  und  jeden- 
falls den  bisherigen  Anschauungen  widerspricht ; doch  ist  es  möglich,  wenn 
es  sich  weiter  bestätigt,  dafs  im  Hymen  die  Öffnung  des  Ganges  sich  findet, 
dafs  man  dann  dieser  Erklärung  näher  treten  mufs;  jedenfals  aber  ich  halte 
es  nicht  für  ausgeschlossen,  dafs  selbst  wenn  der  Gärtner’ sehe  Gang  in 
den  Fällen,  in  denen  er  persistirt,  gewöhnlich  anders  mündet,  auch  einmal 
abnorme  Mündungen  desselben  vielleicht  gerade  hier  vorhanden  sind.  Neben 
diesen  theoretischen  Bedenken  kam  früher  hinzu,  dafs  die  Innenwand  der 
Hymenalcysten  jedenfalls  meist  aus  mehrfach  geschichtetem  Plattenepithel 
bestand,  ausnahmsweise  fand  sich  allerdings  neben  diesen  oder  auch  allein 
Cylinderepithel,  aber  keinenfalls  in  allen  Fällen.  Immerhin  spricht  dies  aber 
nicht  sicher  gegen  diese  Genese. 

Für  die  Entstehung  bei  Neugeborenen  gaben  Bastelberger, 
v.  Win  ekel,  Doed  erlein  und  0.  Schaeffer  jeder  eine  abweichende  Er- 
klärung. Erstere  wollte  durch  Einstülpung  und  Abschnürung  des  von  aufsen 
stammenden  Epithels  die  Erklärung  geben,  daneben  aber  spricht  Bastel- 
b erg  er  davon,  dafs  sein  zweiter  Fall  sich  deutlich  als  durch  Verklebung  zweier 
Leisten  von  Hymenalgewebe  entstanden  charakterisirte,  in  der  so  entstandenen 
Bucht  hatte  sich  eine  grolse  Menge  abgestofsener  Epithelien  angesammelt. 

Doed  erlein  sah  nach  der  Entleerung  der  Hymenalcysten  auf  der 
anderen  Seite  des  Hymen  eine  kleine  Öffnung  und  konnte  derartige 
Öffnungen  noch  mehrfach  sehen;  wo  die  Öffnung  fehlte,  waren  zwei  eng 
aneinanderliegende  Schleimhautfalten  vorhanden,  die  erst  den  Eindruck  eines 
geschlossenen  Kanals  machten,  bei  stärkerem  Auseinanderziehen  aber  ent- 
faltet werden  konnten,  so  dafs  sie  mit  den  Kanten  nur  eng  aneinander 
lagen,  nicht  zusammengeklebt  waren.  Verwachsen  diese  Falten  miteinander, 
so  bilden  sie  nach  D oederlein  einen  Kanal,  aus  dem  beim  Verschlufs  der 
Öffnung  eine  Cyste  entsteht. 

Schaeffer  will  jeden  Hymen  aus  zwei  Lamellen  sich  bilden  lassen,  aus 
einer  vaginalen  und  einer  vulvaren  Erhebung  und  zwischen  diesen  kann  es 


i)  Monatschr.  f.  Geb.  Gyn.,  Bd.  II,  p.  237,  Journal  akush.  i.  sh.  Oct.  1891. 
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zur  Verklebung  von  Falten  und  damit  zur  Cystenbildung  kommen,  besonders 
auch  von  der  hinteren  Fläche  aus,  auf  welcher  er  die  vaginalen  Falten  als 
regelmäfsig  vorkommend  schildert.  Ein  von  Fleischmann  geschilderter 
Fall  scheint  dieser  Deutung  zu  entsprechen. 

Wir  lassen  es  hiernach  dahingestellt,  welche  dieser  Meinungen  die  richtge 
ist;  vielleicht  wird  dieselbe  Auffassung  möglich  sein,  wie  bei  Erwachsenen. 

Abweichend  von  dieser  Cystenbildung  ist  jedenfalls  der  Fall  von 
Piering,  derselbe  fand  bei  einer  27 jährigen  Virgo  an  der  Vulvarfläche  nahe 
dem  freien  Rande  des  Hymen  kleine  zartwandige,  meist  prall  gefüllte  Bläschen, 
die  fast  den  ganzen  Umkreis  des  Hymen  einnahmen;  Piering  hält  sie  für 
Lymphectasien. 

Ulesko-Stroganowa1)  beschreibt  den  mikroskopischen  Befund  von 
einer  Hymenal-  und  einer  Vaginalcyste,  die  von  Ott  bei  einem  18  Jahre 
alten  Mädchen  exstirpirt  wurde.  Die  Wände  beider  Cysten  bestanden  aus  Binde- 
gewebe und  waren  auf  der  Innenwand  von  flimmerndem  Cylinderepithel  aus- 
gekleidet. Die  Hymenalcyste  zeigte  nur  an  einer  Stelle  eine  Anhäufung  von 
Plattenepithelzellen.  Beide  Cysten  werden  als  Retentionscysten  von  Vaginal- 
drüsen betrachtet ; findet  man  derartige  Cystchen,  so  wird  es  praktisch  wohl 
genügen  durch  einen  Einstich  eine  Öffnung  zu  schaffen;  meist  wird  man  jetzt 
auch  die  Exstirpation  vornehmen  um  die  mikroskopische  Untersuchung  zu 
machen,  aber  an  sich  nötig  ist  sie  nicht.  Wenigstens  schwebt  die  Angabe, 
dafs  Carcinom  aus  diesen  Cysten  entsteht,  noch  ganz  in  der  Luft. 

Werth  hat  wohl  zuerst  auf  diejenigen  Cysten  hingewiesen,  welche  wir 
hier  zugleich  mit  den  Hymencysten  abhandeln.  Er  beschreibt  eine  gut  kirsch- 
grofse  Geschwulst , die  zwischen  mittlerem  und  oberem  Drittel  des  Labium 
minus  im  Sulcus  interlabialis  safs.  Auf  der  Innenfläche  des  Cystensackes 
erhob  sich  mit  dünnem  Stiele  aufsitzend  eine  cirka  zweierbsengrofse,  rund- 
liche Excrescenz  von  grauweifser  Farbe  und  drüsiger  Beschaffenheit  der 
Oberfläche.  Drüsenschleimhaut  mit  Cylinderepithel  bildeten  den  Hauptteil  der 
kleinen  Erhabenheit,  die  übrige  Cysteninnenwand  ist  mit  einschichtigem 
Plattenepithel  bekleidet,  während  die  Basis  des  Stieles  mehrfach  geschichtetes 
Epithel  bedeckt. 

Werth  leitet  die  Geschwulst  an  der  sonst  drüsenlosen  Gegend  von 
erratischen  Epithelhäufchen  ab.  Damit  werden  wir  uns  auch  heute  ein- 
verstanden erklären  müssen,  indem  wir  annehmen,  dafs  an  eine  sonst  drüsenlose 
Stelle  der  Vulva  ausnahmsweise  einmal  eine  oder  mehrere  isolirte  Talgdrüsen 
sich  verirren  und  dann  gerade  infolge  ihrer  Verirrung  vielleicht  besonders 
geneigt  sind,  Retentionscysten  zu  bilden. 

Wichtig  ist  ferner,  was  schon  Werth  ausspricht,  dafs  auch  eventuell 
bei  zusammengesetzten  Geschwülsten  cystomatöser  Natur  dieser  Ursprung 
möglich  ist.  In  neuerer  Zeit  erwähnt  Palm  ein  Kystom  aus  Ziegen- 
specks Praxis. 


b Citirt  nach  Monatschr.  f.  Geh.  u.  Gyn.  Bd.  II,  p.  234.  Wratsch  1893,  15. 
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Die  vulvaren  Cysten  haben  kaum  irgend  welche  praktische 
Bedeutung,  einzelne  Patientinnen  bemerken  sie  bei  der  Toilette  und 
suchen  erschreckt  Hilfe  auf,  andere  klagen  wohl  über  Pruritus,  man  findet 
sie,  entfernt  sie,  aber  die  Fortdauer  des  Pruritus  zeigt  am  besten,  dafs  sie 
nicht  die  Ursache  des  Pruritus,  sondern  vielleicht  eine  weitere  Folge  der  den 
Pruritus  bedingenden  Ursache  sind.  (Goerl  z.  B.  zeigte  dies  mit  seiner 
Beobachtung ; als  zufälligen  Nebenbefund  sah  auch  ich  in  excidirten  Pruritus- 
stücken einmal  einen  kleinen,  mit  Plattenepithel  bekleideten  Hohlraum),  ln 
noch  anderen  Fällen  stellen  sie  einen  rein  nebensächlichen  Befund  dar,  der 
früher  einfach  übersehen  wurde,  als  man  noch  weniger  anatomische  Klarheit 
über  die  verschiedensten  Erkrankungen  anstrebte.  In  Müllers  Fall  gab  die 
Cyste  ein  Hindernis  für  die  Harnentleerung  ab ; ob  Katarrh  der  Vulva  leichter 
dadurch  entstellt,  lassen  wir  dahingestellt. 

Y.  Ulcus  rodens  vulvae. 
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Gern  würde  ich  den  Nachweis  bringen,  dafs  die  drei  Erkrankungen, 
Ulcus  rodens,  Elephantiasis  und  Tuberkulose  in  einem  innigen 
Zusammenhang  stehen  und  noch  lieber  würde  ich  diesen  charakterisiren,  — 
aber  nach  eignen  Beobachtungen  und  nach  sorgfältiger  Durchsicht  der 
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Litteratur  bin  ich  hierzu  nicht  im  Stande ; die  ersteren  Fälle  sind  bei  der  Selten- 
heit der  Affektionen  noch  nicht  zahlreich  genug,  die  letzteren  dagegen  sind  nicht 
immer  zu  verwerthen.  Ulcus  rodens  charakterisirt  sich  als  schwer  heilende 
Geschwürsbildung  mit  prall  ödematöser  Schwellung  der  Umgebung  und  grofser 
Neigung  zu  fistulösen  Gängen,  die  in  Nachbarorgane  führen,  die  Elephan- 
tiasis wesentlich  als  starke,  pralle,  fast  ödematöse  Anschwellung  mit  meist 
gleichzeitig  auftretenden  papillären  Wucherungen  der  Oberfläche,  Tuberku- 
lose zeichnet  sich  durch  spezifische  Geschwürsbildung  mit  kleinen  Knöt- 
chen in  der  Umgebung  aus.  Aber  sowie  man  beim  Ulcus  rodens  Tuberkel- 
bazillen finden  kann,  so  kommt  es  auch  bei  eklatanter  Tuberkulose  zu  ele- 
phantiastischem  Ödem  und  endlich  bei  der  Elephantiasis  auch  nicht  selten 
zu  Geschwürsbildung. 

Wieder  mufs  man  davon  ausgehen,  dafs  die  Vulva  geschützt  ist  vor 
Erkrankungen  und  mufs  versuchen,  die  Ursache  der  Schwächung  der  Schutz- 
kraft zu  finden.  Ob  diese  in  Syphilis  liegt  oder  durch  Tuberkulose  bedingt 
ist,  ob  dann  die  mit  dem  einen  Gift  inficirte  Haut  leicht  auch  für  das  andere 
angreifbar  ist,  müssen  wir  dahingestellt  sein  lassen.  Ob  die  Syphilis  bei 
langsamem  Ausheilen  zu  Elephantiasis  führt,  das  sind  alles  Fragen,  die  wir 
wohl  aufwerfen,  aber  auch  nicht  endgültig  beantworten  können.  Uber  den 
Einflufs  früherer  Bubonenexstirpation  auf  die  Entstehung  von  Elephantiasis 
oder  Ulcus  rodens  wissen  wir  jedenfalls  noch  nichts  sicheres. 

Nur  halte  ich  für  wichtig,  zu  betonen,  dafs,  wenn  auch  kein  Zusammen- 
hang zwischen  diesen  drei  Affektionen,  so  doch  nahe  Verwandtschaft  existirt. 

In  der  neueren  Zeit  hat  man  das  Augenmerk  wiederholt  auf  eigen- 
tümliche Ulcerationen  der  Vulva,  die  mit  Schwellungszuständen  und  Wuche- 
rungen in  der  Umgebung  einhergehen,  gelenkt  und  erkannt,  dafs  ein  gewisser 
Zusammenhang  der  scheinbar  verschiedenen  Formen  hier  besteht;  sie  sind 
in  früherer  Zeit  schon  beschrieben,  aber  nicht  viel  beachtet  worden. 

Es  kommen  ulceröse  Zerstörungen  der  Vulva  in  der  Fossa  navicularis 
und  an  der  Urethra  vor,  welche  besonders  bei  Prostituirten  gefunden  werden. 
Die  Bezeichnung  für  die  Erkrankung  variirt  in  den  verschiedenen  Lehrbüchern 
sehr,  weil  allerdings  das  Bild  sehr  verschieden  sein  kann,  je  nachdem  Neu- 
bildung oder  Zerstörung  eine  hervorragendere  Rolle  dabei  spielt.  Die 
Elephantiasis  vulvae,  der  Lupus,  l’esthiomene  der  französisches  Autoren,  die 
ulceröse  Zerstörung,  Ulcus  vulvae  chronicum  elephantiasticuin  sind  Krank- 
heitsnamen, die  einen  gewissen  Anteil  an  den  hier  zu  besprechenden  Prozessen 
haben;  wir  halten  den  Namen  Ulcus  vulvae  rodens,  den  Virchow 
vorschlug,  für  den  besten. 

In  der  Schilderung  des  Befundes  folge  ich  dem,  was  Schroeder  in  der 
deutschen  Litteratur  zuerst  zusammenfassend  beschrieb.  An  der  hinteren 
Commissur  zwischen  Frenulum  und  Hymen  geht  ein  Verschwärungsprozefs  in 
die  Tiefe  des  eigentlichen  Dammdreieckes  hinein,  che  Geschwürsfläche  ist  aufsen 
unregelmäfsig,  die  Ränder  sind  nach  dem  gesunden  Gewebe  scharf,  die  nicht 
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zerstörte  Schleimhaut  ist  starr  infiltrirt,  die  Ränder  der  Reste  des  Hymensaumes 
oft  mäfsig,  aber  hart  geschwollen.  In  die  Tiefe  hinein  führen  enge  fistulöse 
Gänge,  die  zuerst  nahe  der  Schleimhaut  der  Scheide  verlaufen,  aber  dann  bis 
in  das  Mastdarmlumen  hineindringen  können.  Die  Öffnung  im  Rectum  sitzt 
meist  sehr  hoch,  etwa  dem  oberen  Ende  des  Dammdreieckes  entsprechend,  dort, 
wo  Mastdarm  und  Scheide  sehr  innig  an  einander  liegen.  Die  Öffnungen 
auf  dem  Ulcus  im  Scheideneingang  brauchen  aber  nicht  einfach  zu  sein. 
Oft  trennen  hier  feine  Spangen  im  Gewebe  die  Fistel  in  mehrere  Eingänge, 
die  sich  bald  in  der  Tiefe  vereinen  (cf.  Fig.  11).  Unterhalb  der  Fistel- 
öffnung im  Mastdarm  ist  dieser  sehr  gewöhnlich  chronisch  ulcerirt,  das  Bild 
der  syphilitischen  Mastdarmstrictur  liegt  vor.  Die  Umgebung  des  Anus  be- 
steht aus  einem  Kranz  derb  ödematöser,  nicht  immer  blaurot,  sondern  oft 
w e i f s 1 i c h aussehenden  Hämorrhoidalknoten. 

Diese  Ulceration  in  der  Fofsa  navicularis  lenkt  zuerst  die  Aufmerksamkeit 
des  Untersuchers  auf  sich;  einmal  hierdurch  zu  genauerer  Besichtigung  angeregt, 
findet  man  die  grofse  Labien  mehr  oder  weniger  geschwollen ; ganz  dieselben 
Charaktere , die  wir  an  den  Hymenresten  und  den  Haemorrhoidalknoten 
erwähnten,  zeigt  auch  hier  das  Ödem;  es  ist  prall,  nicht  eindrückbar,  blafs, 
und  relativ  sehr  hart.  Hält  man  die  grofsen  Labien  auseinander,  so  kann  man 
einzelne  gerötete  Flecken  sehen,  wie  wir  sie  als  Zeichen  chronischer  Entzündung 
durch  Gonorrhoe  schon  kennen,  besonders  die  Öffnung  des  Ausführungsganges 
der  Bartholini’schen  Drüsen  ist  wohl  regelmäfsig  verändert.  Das  Bild  des  In- 
troitus kann  sich  dann  weiter  verschieden  gestalten.  Hat  der  Prozefs  seine 
Flöhe  und  damit  meist  sein  Ende  erreicht,  so  wird  die  ehemalige  Hymenalöffnung 
verdeckt  von  der  nach  unten  herunter  hängenden,  hinteren  Wand  der  Urethra, 
dem  sogenannten  Harnröhrenwulst,  die  Innenfläche  der  Harnröhre  liegt 
mehr  oder  weniger  blofs  und  man  erkennt , dafs  sie  mit  Plattenepithel 
bedeckt  den  eigentlichen  Schleimhautcharakter  ganz  verloren  hat.  Eine 
vernarbte  Fläche  ist  an  die  Stelle  der  weichen  Mucosa  getreten;  die  obere, 
nach  der  Schamfüge  zu  gerichtete  Wand  der  Harnröhre  liegt  ganz  frei 
zu  Tage,  ihre  Schleimhaut  ist  von  derselben  Beschaffenheit.  Die  Seiten- 
wand der  Urethra  ist  rechts,  wie  links  gänzlich  zerstört,  die  Harnröhre  scheint 
beiderseits  zerrissen  zu  sein,  in  der  Weise  wie  es  Emm  et  von  dem  Cervix 
uteri  schilderte.  Von  dem  eigentlichen  Kanal  der  Urethra  ist  nur  noch  sehr 
wenig  übrig,  er  ist  der  äufseren  Zerstörung  entsprechend  stark  verkürzt,  die 
kleine  Öffnung  in  der  Tiefe  zeigt  sich  sofort  als  von  Narben  umgeben,  durch 
dieselben  sehr  verengert.  Ist  der  Prozefs  hier  noch  nicht  so  weit  gediehen, 
so  sieht  man  an  der  Urethralöffnung  ein  trichterförmiges  Ulcus,  das  eine 
grosse  Tendenz  hat  immer  mehr  in  die  Tiefe  zu  gehen.  Der  Harnröhren- 
wulst ist  in  derselben  Weise  starr  infiltirt,  wie  wir  es  von  den  Hymenairesten 
und  den  grossen  Labien  schilderten.  Das  anatomische  Charakteristicum  ist 
hierbei  die  eigentümlich  prall  oedematöse  Schwellung  im  Verein  mit  einem 
eclatant  schwer  heilenden,  ulcerösen  Prozesse,  der  in  der  Fossa  navicularis  und 
an  der  Urethralöffnung  mit  Vorliebe  beginnt  und  an  ersterer  Stelle  bis  zur 
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Rectovestibularfistel,  an  letzterer  bis  zur  Zerstörung  der  Harnröhre  führt,  und 
endlich  die  häufige  Komplikation  mit  Mastdarmstriktur. 

Dies  von  Schroeder  geschilderte  Krankheitsbild  entspricht  dem 
esthiomene  der  französischen  Autoren.  Huguier  hat  diesen  Namen  einer 
zugleich  zerstörenden  und  hypertropischen  Ulceration  der  Yulva  gegeben 
und  der  Name  ist  auch  jetzt  noch  in  Frankreich  üblich.  Pozzi  hebt  bei  der 
Charakterisirung  hervor,  dafs  der  Affektion  die  zerstörenden  Eigenschaften 
des  Krebses  fehlten,  dafs  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  dem  Gesichtslupus 
bestände,  die  auch  dazu  geführt  habe  von  Lupus  der  Yulva  zu  sprechen. 
Man  hat  in  der  Umgebung  Veränderungen  gefunden,  die  der  Elephanthiasis 
ähnlich  sind,  man  sprach  von  Tuberculose,  Carcinom,  Syphilom,  und  von 
Gummiknoten.  Pozzi  unterscheidet  l’esthiomene  erythemateux  von 
tuberculeux,  je  nachdem  die  Ulceration  sehr  oberflächlich  ist  und  in  der 
Farbe  dem  Gesichtslupus  gleicht  oder  starke  wuchernde  Granulationen  den 
Grund  des  Geschwüres  darstellen.  Leicht  vollzieht  sich  auf  der  einen  Seite 
die  Heilung,  während  auf  der  anderen  Seite  die  Zerstörung  weiter  geht.  Er 
nennt  das  Geschwür  serpiginös,  wenn  es  weite  buchtige  Ausläufer  nach  der 
Vulva  zu  schickt  und  perforirend,  wenn  es  in  die  Tiefe  dringt.  Die  hyper- 
trophische Form  ist  meist  mit  der  ulcerösen  vereint,  doch  kommt  sie 
wohl  auch  allein  vor.  Kleine  Labien,  Praeputium  elitoridis  schwellen  durch 
ein  pralles  hartes  Ödem  auf  das  zwei-  bis  dreifache  ihres  Volumens  an, 
Knötchen  oder  hypertropische  Heerde  in  der  Umgebung  treten  auf.  Bis  zur 
Grösse  elephantiastischer  Geschwülste  kann  es  kommen.  Die  Schilderung  von 
Pozzi  gibt  das  von  uns  eben  geschilderte  Bild  und  dies  wird  um  so  klarer, 
wenn  wir  ihn  auch  von  Fistelbildung  ins  Rectum  und  in  die  Blase  — letzteres 
ist  wohl  selten,  wir  haben  es  nicht  beobachtet  — und  von  starker  narbiger 
Retraktion  bei  der  Heilung,  insbesondere  von  Verlagerung  der  Urethra  und  des 
Anus,  sprechen  sehen. 

Uns  kommt  es  nur  darauf  an  bei  der  verschiedenen  Bezeichnung  der 
Erkrankung  zu  zeigen,  dafs  Esthiomene,  Lupus  der  Vulva  und  ein  Teil  der 
elephantiastischen  Wucherungen  mit  der  ulcerösen  Zerstörung  in  der  Vulva 
identisch  ist.  In  den  Figuren  10  und  11  geben  wir  eine  Abbildung  eines  von 
uns  beobachteten  Falles  und  glauben  auch  bei  dem  Vergleich  derselben  mit 
einer  von  Mac  Clintock  unter  den  Namen  Lupus  vulvae  publicirten,  von 
Pozzi  unter  dem  Krankheitsbild  Esthiomene  wiedergegebenen  Figur  die  Iden- 
dität  dieser  Prozesse  erweisen  zu  können;  auch  die  Abbildung,  welche  Huguier 
selbst  von  der  perforirenden  und  hypertrophischen  Form  giebt,  stimmt  voll- 
ständig, während  allerdings  eine  andere  Abbildung  Huguiers  an  Lupus 
hypertrophicus,  vielleicht  auch  an  ein  carcinomatöses  Geschwür  erinnert. 

In  der  neuesten  Zeit  hat  F.  Koch  an  der  Hand  einer  Reihe  von  10 
eigenen  Fällen  die  Identität  dieser  Prozesse  erwiesen  und,  wie  nachher  zu 
erwähnen,  die  pathologische  Auffassung  wesentlich  gefördert. 

Die  Stellung  dieser  chronischen  Ulcerationen  zu  definiren,  ist  nicht 
ganz  leicht,  weil  wir  ihre  Ätiologie  nicht  sicher  kennen. 


Fi  g.  10. 
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Die  anatomischen  Untersuchungen  zeigen  nichts  Charakteristisches. 
Pozzi  stellt  in  seinen  Abbildungen  im  wesentlichen  Hyperämie  und  starke 
keerdweise  kleinzellige  Infiltration  dar;  die  entzündliche  Zellenhäufung  um- 
giebt  ganz  besonders  die  kleinen,  sehr  stark  entwickelten  Gefäfse.  Er  selbst 
hat  mehrfach  Riesenzellen  in  dem  Gewebe  gefunden  und  giebt  an,  dafs 
Martin  und  N i c o 1 1 e in  einem  F alle  tuberkulöse  Massen  und  einzelne 
Tuberkelbacillen  gefunden  haben.  C.  Rüge  fand  das  Epithellager  der  höek- 
rigen,  warzigen  Oberfläche  ziemlich  stark  vergröfsert,  ebenso  die  Papillen, 
Die  Grenze  der  Epithelien  gegen  das  darunterliegende  Gewebe  ist  unregel- 
mäfsig,  dasselbe  ist  derb  und  fest,  in  streifigen  Zügen  angeordnet.  Dicht  unter 
dem  Epithel,  hie  und  da  auch  tiefer,  ist  das  Gewebe  stark  kernreich.  F. 
Koch  konnte  eine  spezifische  Erkrankung,  insbesondere  Syphilis  oder  Tuber- 
kulose, nicht  nach  weisen ; ein  zartfaseriges,  mit  vielen  Kernen  und  Zellen 
versehenes  und  mit  reichlicher  fibrinogener  Intercellularflüssigkeit  durchtränktes 
Gewebe  oder  ein  derberes  trockenes  Fasergerüst  setzt  das  Gewebe  zusammen ; 
so  schildert  Esmarch  und  Kuhlenkampf  die  Veränderung  und  Koch 
schliefst  sich  dem  an;  diffuse  Infiltration  eines  derbe  Verdickung  der  Binde- 
gewebsbalken  zeigenden  Gewebes  besteht,  Granulationsgewebe,  das  bis  an  oder 
in  die  glatten  Muskelbündel  reichen  kann,  bildet  den  Grund  des  Geschwürs. 
Das  Epithel  setzt  sich  mit  scharfem,  unterminirtem  Rand  ab , jegliche 
Neigung  zur  Überhäutung  fehlt.  Schwärme  von  Plasmazellen,  die  reichlich 
mit  Eiterzellen  durchsetzt  sind,  finden  sich  im  Gewebe ; die  Kerne  sind  oft 
epitheloid,  das  Plasma  der  Zellen  kann  zu  Grunde  gegangen  sein  und  sich 
in  eine  diffuse,  oft  scholligen  Zerfall  darbietende  Masse  aufgelöst  haben. 
Riesenzellen  fand  Koch  nicht.  Pinne r dagegen  beschreibt,  dafs  die 
Zellkerne  mehrfach  epitheloiden  Charakter  darboten  und  sich  stellenweise  zu 
typischen  Riesenzellen  zusammenschlossen ; Koch  nimmt  von  diesen  Riesen- 
zellen an,  dafs  sie  dem  Zi  egler’schen  Charakter  der  Granulationsgewebe 
entsprächen.  Tuberkelbazillen  konnten  von  Pinn  er  nicht  gefunden  werden. 
Ebenso  fand  van  Gieson  chronische  produktive  Entzündung  mit  Entwicke- 
lung von  Riesenzellen  und  Unna  hat  in  zwei  Fällen  derart  Riesenzellen 
gefunden. 

Nach  dieser  Darstellung  wird  man  an  der  chronisch  entzündlichen 
Natur  nicht  zweifeln  können  und  auch  das  Vorkommen  von  Riesenzellen  für 
einzelne  Fälle  anerkennen  dürfen.  Zweifelhaft  ist  dagegen  das  Vorkommen 
der  Tuberkeln  und  Tuberkelbazillen.  Der  Charakter  der  Verkäsung,  wie  er 
dem  Tuberkelknoten  zukommt,  ist  nirgends  beschrieben  und  der  Nachweis 
von  Tuberkel -Bazillen  nur  selten  gelungen.  Von  den  eben  angeführten 
Autoren  sprechen  nur  Martin  und  Nicolle  davon.  Koch  polemisirt  in 
seiner  wertvollen  Arbeit  gegen  Fehling,  Küstner  und  v.  Win  ekel. 
Ersterer  hält  ebenso  wie  Küstner  nur  den  Namen  Lupus  aufrecht  und 
v.  W in  ekel  deutet  die  Riesenzellen  als  positive  Beweise  der  Tuberkulose. 
Koch  erwähnt  aber  eine  Arbeit  von  Riehl,  der  in  zwei  Fällen  von  eigen- 
tümlichen fibromatösen  Tumoren  der  Analgegend  Tuberkelbazillen  fand;  er 
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schliefst  sich  der  Kritik  Pick’s  an,  der  eine  sekundäre  Infektion  von  Darm- 
tuberkulose aus  annimmt.  Jadassohn  erwähnt  hei  dieser  Frage  eine  Arbeit 
von  Sour  di  Ile,  der  durch  Impfung  kleiner  Stücke  von  Rectumulceration  heim 
Tier  Tuberkulose  erzeugte  und  hält  etwas  ähnlich  auch  bei  diesen  Ulcera- 
tionen  der  Vulva  für  möglich.  Braus  hat  derartige  Versuche  beim 
Esthiomene  wirklich  und  zwar  mit  negativem  Ergebnis  gemacht. 

Sollen  wir  seihst  über  die  Frage  der  Tuberkulose  ein  Urteil  abgehen, 
so  können  wir  die  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand  weisen,  dafs  liier  zu  der 
Ulceration  erst  später  tuberkulöse  Infektion  hinzutreten  kann,  aber  es  scheint 
sicher,  dafs  sie  nicht  zum  wesentlichen  Bestand  der  Erkrankung  gehört. 
Wenn  in  seltenen  Fällen  ein  positives  Ergebnifs  bei  der  bakteriologischen 
Untersuchung  vorhanden  ist,  so  kann  man  ja,  wenn  man  durchaus  die  Tuber- 
kulose anschuldigen  will,  behaupten,  dafs  die  andern  Autoren  nicht  sorgfältig 
untersucht  hätten  — aber  hier  scheint  mir  das  unmöglich,  besonders  da  ent- 
schieden weniger  tuberkulöse  als  syphilitische  Infektion  in  der  Anamnese  eine 
ätiologische  Rolle  spielt.  Hier  ist  vielmehr  der  Sclilufs,  dafs  die  Bazillen 
nicht  wesentlich  zur  Erkrankung  seien,  wahrscheinlich.  Ein  Fall  von  echtem 
tuberkulösem  Ulcus  auf  dem  Damm,  den  ich  mitEmanuel  beobachtete,  sah 
jedenfalls  ganz  anders  aus,  als  die  uns  hier  beschäftigende  Erkrankung. 

Damit  kommen  wir  zur  Ätiologie.  Infektion  und  Trauma  vereint 
wird  man  natürlich  in  erster  Linie  anschuldigen  müssen.  Die  Erkrankung 
sieht  man  fast  ausschliefslich  bei  Prostituirten.  Dafs  auch  einmal  ver- 
heiratete Frauen  in  diese  Kategorie  von  Fällen  gehören  können,  ist  ja  be- 
kannt; sieht  man  doch  nicht  allzu  selten,  dafs  Frauen,  nachdem  sie  eine 
gröfsere  Zahl  von  Kindern  geboren  haben,  sich  von  ihren  Männern  verlassen 
sehen  und  nun  der  Prostitution  sich  in  che  Arme  werfen.  Die  Angabe  des 
verehelichten  Standes  beweist  also  leider  nichts  mehr  gegen  (he  Prostitution. 
Der  mechanische  Insult  der  Cohabitation  wird  besonders  von  Schröder  be- 
tont; die  abnorm  weit  nach  vorn  gelagerte  Vulva  ist  an  der  Urethra  leichter 
Verletzungen  ausgesetzt,  die  zu  Zerstörung  bei  gleichzeitiger  Infektion  führen 
können  und  ähnliches  soll  auch  für  die  Fossa  navicularis  gelten.  Wir  können 
uns  dieser  scheinbar  einfachen  Erklärung  für  die  Combination  von  chronischem 
Trauma  mit  Infektion  nicht  mehr  anschliefsen.  In  den  Fällen,  die  ich  selbst 
sah,  konnte  ich  die  abnorme  Lage  der  Vulva  nicht  konstatiren.  Aber  wollten 
wir  es  auch  für  die  vordere  Commissur  zugeben,  so  bliebe  die  Neigung  der 
Ulceration  an  der  hinteren  Commissur  nach  dem  Rectum  zu  in  engen  fistulösen 
Gängen  vorzudringen,  nicht  durch  das  Andringen  eines  infizirten  Penis  zu 
erklären.  Die  Neigung  zur  Heilung  ist  dabei  an  der  Harnröhre  relativ  grofs, 
nicht  nur  im  Krankenhaus  kommt  es  dazu,  sondern  auch  trotz  fortgesetzten 
Cohabitation  kann  es  zur  Ueberhäutung  der  zerrissenen  Urethra  kommen;  an 
der  Fossa  navicularis  heilt  der  Prozefs  nicht  trotz  langer  Hospitalbehandlung ; 
würde  hier  das  Trauma  allein  die  Ursache  des  Nichtheilens  sein,  so  sollte  es 
doch  beim  völligen,  lange  dauernden  Fortfall  desselben  zur  Heilung  kommen 
können. 
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F.  Koch  nimmt  die  totale  Exstirpation  der  Leistenbubonen 
bei  Vereiterung  als  Hauptursache  an.  Durch  den  Ausfall  der  Lymphhahnen 
kommt  es  zu  chronischer  Stauung  und  damit  gleichzeitig  zur  Abschwächung 
des  Widerstandes  der  Gewebe  gegen  Trauma  und  Infektion. 

F.  Koch  hebt  ferner  hervor,  dafs  er  durch  Riedels  Angabe  zu  dieser  An- 
schauung gelangte  und  beruft  sich  auf  Virchow  und  L.  Mayer,  die  früher 
diese  Annahme  für  die  Elephantiasis  ausgesprochen  haben.  Es  wird  nicht 
ganz  leicht  sein,  die  Entscheidung,  wie  weit  Bubonenexstirpationen  voraus- 
gegangen sein  müssen,  schon  jetzt  zu  geben. 

Dune  an  beschreibt  eine  hierhergehörige  Zahl  von  Fällen,  5 Mal  handelte 
es  sich  um  ulceröse  Prozesse,  6 Mal  um  hypertrophische  Formen.  Er  nennt 
die  Erkrankung  Lupus,  ohne  damit  irgendwie  die  Stellung  derselben  sicher 
charakterisiren  zu  wollen.  Unter  seinen  Fällen  ist  von  früherer  Bubonen- 
exstirpation nicht  die  Rede;  in  einem  Fall  ist  nur  gesagt,  dafs  mehrere  Ope- 
rationen vorausgegangen  seien,  in  anderen  ist  von  Drüsenschwellungen  in 
der  Leiste  die  Rede. 

Schröder  publicirte  13  Fälle,  doch  erwähnt  er  bei  keinem  derselben, 
dafs  Bubonenoperationen  vorausgegangen  waren.  Unter  drei  Fällen,  die  ich 
in  meiner  Poliklinik  sah,  ist  mir  auch  nichts  von  Bubonenexstirpation  mit- 
getheilt,  doch  kann  es  sein,  dafs  in  der  Anamnese  nicht  besonders  darauf 
geachtet  wurde  und  will  ich  auch  diese  Fälle  nicht  als  durchaus  beweisend 
gegen  Kochs  Ansicht  anführen.  Immerhin  befinden  sich  unter  Kochs  10 
Fällen  zwei,  in  denen  keine  Lymphdrüsen  in  der  Leiste  exstipirt  wurden  und 
unter  10  Fällen  Neissers  sind  4 ohne  Angabe  darüber,  was  deshalb 
wichtig  ist,  weil  in  diesen  20  Fällen  auf  diese  anamnestische  Angabe  besonders 
geachtet  wurde. 

Dafs  syphilitische  Infektion  vorausgegangen  ist,  darf  man  wohl  für  die 
meisten  Fällen  ruhig  annehmen.  Die  Ulceration  selbst  ist  nicht  mehr  rein 
syphilitisch ; sie  läfst  sich  durch.  Quecksilber  und  Jodkalium  nicht  mehr 
beeinflussen. 

Die  Erscheinungen,  die  durch  das  Ulcus  rodens  hervorgerufen 
werden,  sind  in  Bezug  auf  das  Allgemeinbefinden  äufserst  gering.  Die 
Kranken  können  vollständig  gesund  aussehen,  und  wenn  einzelne  Fälle  als 
heruntergekommen  geschildert  werden,  so  liegt  das  nicht  durchaus  in  der 
Affektion  selbst,  sondern  zum  Teil  in  den  ungünstigen  sozialen  Verhältnissen, 
zum  Teil  in  den  sekundären  Ernährungsstörungen  durch  die  gleichzeitige 
Striktur  des  Mastdarms  begründet. 

Die  lokalen  Erscheinungen  sind  auch  nicht  immer  erheblich ; ein  Teil 
der  Patientinnen  dieser  Art  sucht  nicht  der  Heilung  halber  das  Krankenhaus 
auf,  sondern  nur  gezwungen  durch  die  Polizei.  In  anderen  Fällen  wird  der 
unwillkürliche  Abgang  von  dünnem  Kot,  von  Darmschleim  und  in  noch 
anderen  die  Inkontinenz  des  Harns,  sehr  selten,  das  durch  Narbenbildung 
erklärliche  Harnträufeln  die  Kranke  beunruhigen.  Die  Kranken  selbst  sind 
durch  ihr  Leiden  in  eine  für  sie  traurige  Lage  gebracht;  gelingt  es  im 
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Krankenhause  die  Ulcerationen  wirklich  zu  heilen  und  ergeben  sie  sich  wieder 
ihrem  Beruf,  so  werden  sie  sehr  bald  wieder  von  der  Polizei  als  von  neuem 
erkrankt  aufgegriffen. 

Die  Diagnose  der  Krankheit  hat  verschiedene  Schwierigkeiten.  Zwar 
sind  einige  derselben  unwesentlich,  so  die  Frage  nach  dem  Unterschied  von 
der  Elephantiasis  vulvae;  wir  werden  sehen,  dafs  diese  Erkrankung 
jedenfalls  in  naher  Verbindung  mit  dem  Ulcus  rodens  steht,  ja  manche  Au- 
toren wollen  beide  vereinen,  so  bezeichnet  P.  Koch  das  Ulcus  rodens  vulvae 
direkt  als  eine  Stauungselephantiasis.  Die  Eigentümlichkeit  muss  man  aber  der 
Erkrankung  lassen,  dafs  Wucherung,  ödematöse  harte  Schwellung  und  Ulcera- 
tion  zugleich  Vorkommen.  Darin  liegt  auch  der  wesentliche  Unterschied 
vom  Ulcus  durum  und  molle;  bei  ersterem  wird  das  pralle  Oedem  neben  dem 
solitären  I leus  wohl  Vorkommen,  aber  die  tiefergreifende  Zerstörung  und  die 
elephantiastische  Schwellung  fehlt ; der  Ulcus  molle  tritt  zwar  meist  multipel 
auf,  das  Oedem  hat  aber  einen  anderen  Charakter  und  unter  den  mehrfachen 
Geschwüren  hat  keines  die  zerstörende  Neigung.  Auch  das  seltene,  echt 
tuberkulöse  Ulcus  wird  sich  wohl  unterscheiden  lassen,  der  Gruad  ist  käsig 
und  zeigt  dem  erfahrenen  gleich  die  Tuberkel ; auch  ist  die  Gröfse  der  Ulcera- 
tion  und  der  Sitz  — z.  B.  mitten  auf  dem  Damm  — nicht  so  streng  an 
che  Fossa  navicularis  und  urethra  gebunden.  Sind  hier  Zweifel  noch  vor- 
handen, so  wird  der  Nachweis  der  charakteristischen  tuberkulösen  Riesen- 
zellen und  der  Tuberkelbazillen  die  Entscheidung  geben,  allerdings  wird  man 
beides  zusammen  verlangen  müssen. 

Am  schwierigsten  kann  die  Differentialdiagnose  gegen  Carcinom  werden 
und  doch  halte  ich  meist  die  Besichtigung  für  ausreichend  zur  Unterscheidung. 
Beim  Krebs  der  Vulva  hegt  meist  ein  grofses  Ulcus  vor  mit  deutlich  malignem 
Grunde;  nur  ganz  ausnahmsweise  wird  es  an  den  Prädilectionstellen  des  Ulcus 
rodens  sitzen,  vielmehr  meist  auf  den  grofsen  Labien  oder  der  Innenfläche 
derselben.  Auch  hier  mufs  in  einem  wirklich  zweifelhaften  Fall  das  Mikro- 
skop entscheiden  und  wird  dies  leicht  gelingen. 

Die  Prognose  der  Erkrankung  ist  kaum  günstig  zu  nennen.  Zwar 
wird  die  auf  die  Harnröhrengegend  beschränkte  Ulceration  sich  eventuell 
heilen  lassen,  wenn  neue  Infektion  abgehalten  wird  und  die  gesetzte  Zer- 
störung der  Harnröhre  plastisch  wieder  hergestellt  wird.  Aber  eine  Wieder- 
kehr wird  sich  nicht  immer  vermeiden  lassen  und  die  Fälle,  in  denen  die  Er- 
krankung auf  die  Urethra  beschränkt  bleibt,  sind  selten.  Sobald  aber  stärkere 
elephantiasisartige  Schwellung  der  grofsen  Labien  und  Ulceration  auf  der 
Fossa  navicularis  mit  Mastdarmeröffnung  und  Mastdarmstriktur  entstand,  ist 
wohl  jede  Hoffnung  auf  Heilung  aufzugeben. 

Die  Therapie  ist  hiernach  nicht  sehr  aussichtsvoll.  Nur  wenn  (he  Er- 
krankung auf  Ulcerationen  an  den  grofsen,  resp.  kleinen  Labien  oder  an  der 
Urethra  sich  beschränkt,  kann  man  auf  wirkliche  Heilung  hoffen.  Hier  wird 
die  Ruhe  und  Sauberkeit  wahrscheinlich  in  erste  Linie  zu  stellen  sein.  Zer- 
störung der  Verschwärungen  durch  Ätzmittel,  insbesondere  wohl  durch  Acidum 
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nitricum  fumans,  Kali  causticum,  Schwefelsäure,  oder  Ferrum  candens  wird 
dann  in  Frage  kommen,  wenn  die  alleinige  Reinlichkeit  nichts  hilft.  Dafs 
überhaupt  in  diesem  Stadium  Heilungen  erzielt  werden  können,  ist  zweifel- 
los; sieht  man  doch  manchmal  in  der  sogar  spontanen  Vernarbung  der 
Urethra  einen  deutlichen  Beweis  davon. 

Nach  Ablauf  der  Ulcerationen  kann  es  nötig  werden,  die  Urethra  wieder 
zu  bilden  oder  sonstige  narbige  Verziehungen  zu  verbessern.  Die  erstere  Ope- 
ration wird  sich  nach  den  Angaben  von  Schroeder  leicht  ausführen  lassen. 
Man  frischt  etwa,  wie  bei  der  ursprünglichen  Emmet’schen  Operation,  zu 
beiden  Seiten  der  oberen  Wand  der  alten  Urethra  in  oblonger  Figur  an, 
frischt  die  Seitenwand  des  abgelösten  Harnröhrenwulstes  auch  an  und  vernäht 
dann  seitlich. 

Zu  einem  derartigen  Eingriff  wird  man  sich  im  Allgemeinen  nur  ent- 
schliefsen,  wenn  Incontinenz  oder  Erschwerung  der  Harnentleerung  durch 
Narben  entstanden  waren. 

Die  elephantiasisartigen,  sowie  die  sonstigen  Wucherungen  wird  man 
abschneiden,  die  Wunde  vernähen  oder,  wenn  das  Gewebe  bedenklich  aussieht, 
mit  dem  Glüheisen  nicht  nur  die  Blutung  stillen,  sondern  auch  den  Heilungs- 
prozefs  beschleunigen. 

Anderweite  Narben  erweitert  man  dadurch,  dafs  man  sie  zerschneidet 
und  in  der  Richtung  dieses  Schnittes  wieder  vernäht.  Ist  das  Ulcus  auf  der 
hinteren  Commissur  ausgebildet  oder  gar  in  das  Rectum  perforirt  bei  gleich- 
zeitiger Rectumstrictur,  so  ist  eine  völlige  Heilung  äufserst  unwahrscheinlich. 
Es  ist  vielleicht  das  beste,  die  Exstirpation  des  verengten  Rectumabschnittes 
mit  dem  Ulcus  des  Vestibulum  zu  machen  und  zu  versuchen,  den  unteren 
Teil  der  Flexura  sigmoidea  an  die  Haut  zu  heften.  Ob  Continenz  erzielt 
werden  wird,  ist  wohl  nicht  immer  zu  versprechen.  A.  Martin  berichtet, 
dafs  er  mit  Erfolg  so  vorgegangen  ist. 

Die  wichtige  Frage  der  Hygiene,  welche  F.  Koch  aufwirft,  was  man 
mit  solchen  Frauen  zur  Vermeidung  der  Weiterverbreitung  der  Infektion  zu 
thun  hat,  wie  man  verhindern  kann,  dafs  sie  eben  gebessert  entlassen,  von 
der  Polizei  wieder  einem  Krankenhaus  überwiesen  werden,  können  wir  hier 
nur  erwähnen,  sie  gehört  nicht  in  das  Gebiet  der  Gynäkologie. 

Ohne  dafs  auf  Vollständigkeit  Anspruch  gemacht  wird,  soll  in  folgendem 
eine  Reihe  derartiger  Beobachtungen  aus  der  Litteratur  berichtet  werden. 

F.  Koch  beschreibt  10  selbstbeobachtete  und  10  weitere  aufNeissers 
Klinik  vorgekommene  Veränderungen,  die  er  unter  der  Bezeichnung  Ulcus 
vulvae  vereinigt.  Meist  nach  Exstirpation  von  Leistendrüsen  ent- 
steht hei  Prostituirten  eine  chronische,  aus  elephantiastischer  Verdickung  und 
Ulceration  sich  zusammensetzende,  nicht  sicher  specifische  Affektion  der  Vulva. 

Elephantiasis  vulvae  hält  Koch  für  einen  zweifelhaft  definirten 
Begriff.  Sieht  man  von  der  echten,  endemischen  Elephantiasis  ah,  so  bleibt 
übrig  erstens  die  congenitale  Form,  die  in  das  Gebiet  der  weichen 
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Fibrome  gehört  und  zweitens  eine  sehr  verschiedene,  aber  schwer  zu 
klassificirende  Menge  von  Veränderungen.  Zwar  für  didaktische  Zwecke  will 
er  eine  Einteilung  zulassen,  aber  eine  wesentliche  Bedeutung  hat  keine  der- 
selben, insbesondere  weist  er  die  vonKlebs  gegebene:  „epidermoidale,  binde- 
gewebige, lymphangiektomatöse“  ebenso  wie  die  von  Fritsch  gegebene: 
„Pseudoelephantiasis  oder  lymphatische  Hypertrophie“  zurück. 

Bei  seinem  Ulcus  vulvae  handelt  es  sich  um  Stauungselephantiasis,  d.  h. 
nicht  um  sehr  hochgradige  Verdickung,  und  niemals  um  wirkliche  Tumoren 
sondern  mehr  um  diffuse  Verdickung  und  Volumsvermehrung  der  betroffenen 
Teile. 

Lupus  vulvae  ist  nach  Koch  eine  Erkrankung,  che  besonders  vor 
der  Entdeckung  des  Tuberkelbacillus  zu  viel  diagnosticirt  wurde.  Esthiomene 
ist  identisch  mit  dem  Ulcus  vulvae. 

Peckham  beschreibt  einen  Fall  von  Ulceration  der  Vulva;  der  zweite 
Mann  der  Patientin,  die  mehrfach  geboren  hatte,  war  syphilitisch;  die  Frau 
hat  an  Bubonen  Vereiterung  gelitten.  Es  begann  die  Erkrankung  mit  Ab- 
schürfung am  linken  Labiurn  majus  und  darauf  folgendem  Ulcus.  Die  Labia 
majora  waren  stark  geschwollen,  zwischen  ihnen  und  den  kleinen  Labien  findet 
sich  eine  tief  ulcerirte  Furche.  Clitoris  und  kleine  Labien  sind  in  ein  Konglomerat 
von  Geschwülsten  verwandelt,  4 Geschwüre  umgeben  die  Vulva,  nach  dem 
Anus  zu  zeigen  sich  Wucherungen.  Biesenzellen  etc.  sind  nicht  nachweisbar, 
sodafs  Verfasser  Tuberkulose  und  Carcinom  ausschliefst. 

Peckham  sammelte  60  Fälle,  von  denen  32  ulcerirt  waren.  14  Mal 
war  Syphilis  wahrscheinlich,  12  Mal  angegeben. 

Er  cliarakterisirt  die  Erkrankung  durch  langsamen  Verlauf,  Abwesen- 
heit von  Schmerz,  ungestörtes  Allgemeinbefinden,  dabei  lokale  starke 
Veränderung,  Verdickung,  Ulceration,  Verhärtung  etc.  Mikroskopisch  alles 
negativ:  kein  Carcinom,  keine  Verkäsung,  keine  Einschmelzung,  keine  Biesen- 
zellen, vielmehr  einfache  Entzündung  im  Bindegewebe,  die  Bundzellen  sind 
in  kleinen  Knötchen  angesammelt.  Es  handelt  sich  also  um  Hypertrophie  der 
Vulva  mit  Geschwürsbildung. 

Haeberlin  veröffentlicht  einen  Fall  von  Lupus  hypertroph icus  et  per- 
forans  vulvae.  In  der  einen  Schenkelbeuge  fand  sich  eine  Narbe,  wohl  von 
Bubonenincision.  Verfasser  betont  die  Schwierigkeit  der  Beschreibung,  es 
handelte  sich  um  ödematöse  Schwellung  der  verschiedensten  Abschnitte  der 
Vulva,  daneben  um  ulceröse  Zerstörungen,  durch  die  die  kleinen  Labien  und  der 
Damm  völlig  unterminirt  sind,  auch  an  der  Urethra  bestehen  Verschwärungen, 
der  Mastdarm  ist  gleichfalls  stark  verändert.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
auf  Tuberkelbazillen  war  vergeblich,  vielmehr  ergab  sich  mehr  Analogie  mit 
einer  gefäfsreichen  syphilitischen  Granulationsgeschwulst. 

Weinlechner  sah  in  einem  Fall  Strictur  des  Bectum,  die  kleinen 
Labien  fehlen  fast  gänzlich,  die  grofsen  zum  Teil,  der  Damm  vollständig. 
So  beginnt  der  Substanzverlust  ein  Querfinger  hinter  der  Clitoris,  er  reicht 
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bis  über  die  Analöffnung,  rings  herum  braunes  Pigment  und  strahlige  Narben ; 
dabei  bestand  elephantiastische  Hypertrophie  der  Labien,  Clitoris  etc. 

Er  fand  Tuberkelbazillen  und  spricht  von  Einimpfungen  von  Tuberkulose 
auf  syphilitischem  Boden. 

Th.  Landau  publicirt  einen  Fall  chronischer  Ulceration  der  Vulva, 
den  er  durch  Ätzungen  mit  Milchsäure  und  dem  Thermocauter  zur  Heilung 
brachte.  Die  Geschwüre  safsen  auf  den  kleinen  und  grofsen  Labien  und 
scheinen  zu  einer  Zerstörung  der  Urethra  geführt  zu  haben,  wenigstens  wird 
von  dieser  berichtet  und  abgebildet,  dafs  sie  auffallend  weit  nach  hinten  safs. 
Tuberkulose,  Syphilis  und  Carcinom  wird  ausgeschlossen,  sodafs  die  Ätiologie 
ganz  dunkel  war,  auch  von  Bubonenoperation,  die  etwa  vorausgegangen  waren, 
ist  nicht  die  Rede.  Landau  schliefst  seine  Epikrise  auf  die  Deutung  mit 
Fournier’s  Worten:  „Ce  sont  des  ulcerations  et  voilä  tout“. 

Dechamps  sah  bei  allgemeiner  Tuberkulose  eine  Zerstörung  der  ganzen 
linken  kleinen  und  eines  Teiles  der  grofsen  Labien  durch  ein  tuberkulöses 
Ulcus,  das  in  die  Scheide  hinein  reichte,  die  mikroskopische  Untersuchung 
zeigte  Tuberkel,  ebenso  war  die  Impfung  positiv.  Demnächst  bespricht  er 
den  Esthiomene  de  la  vulve.  An  drei  Fällen  der  französischen  Litteratur 
zeigte  er,  dafs  dieser  Name  sowie  die  Bezeichnung  Lupus  nicht  stets  richtig  sei, 
es  handle  sich  dabei  entweder  um  Tuberkulose,  Carcinom  oder  tertiäre  Syphilis. 

B r e i s k y erwähnt  kurz  einen  Fall  von  chronischer,  wenig  secernirender, 
sinuöser  Ulceration  am  Präputium  clitoridis  und  den  grofsen  und  kleinen 
Labien;  daneben  bestanden  auch  elephantiastische  Wucherungen.  Ohne  ge- 
nauere Untersuchung  erklärt  Breisky  den  Fall  mit  Wahrscheinlichkeit  für 
Hauttuberkulose. 

Taylor  meint,  dafs  der  gröfste  Teil  dieser  Vulvadeformitäten  das  Resul- 
tat einer  einfachen  Hyperplasie  in  Folge  von  Reiz,  Entzündung  und  Trauma 
sei,  dass  ferner  weicher  Schanker  oder  syphilitische  Infiltrationen,  oder  hartes 
Ödem  in  der  Umgebung  einer  Initialsclerose,  oder  eines  Gummiknoten,  oder 
einfache  Hyperplasie  bei  allen  Syphilitischen,  die  noch  nach  Verschwinden 
der  spezifischen  Erkrankung  an  chronischer  Ulceration  litten,  oder  endlich 
in  einzelnen  Fällen  einfache  Hyperplasien  ohne  Ulceration  beständen.  In  den 
Hyperplasien  fand  er  Riesenzellen  mit  kleinzelliger  Infiltration,  aber  er  hält 
den  Nachweis  der  tuberkulösen  Natur  nicht  für  erbracht,  ohne  selbst  bakterielle 
Untersuchungen  angestellt  zu  haben. 

Er  will  die  lupöse  i.  e.  tuberkulöse  Natur  der  Geschwürsbildungen  und 
die  Elephantiasis  Labiorum  bei  hyperplastischen  Wucherungen  zurückweisen. 

Einen  Fall  von  „serpiginösem  Lupus“,  der  nach  der  Beurteilung  von 
Taylor  hierher  gehören  soll,  der  aber  am  Cervix  begann  und  sich  allmählich 
bis  auf  die  äufseren  Genitalien  verbreitete  und  nach  1 Jahr  zum  Tode  der 
Patientin  führte,  möchte  ich  nicht  gerade  hierher  rechnen. 

Die  von  Lewers  in  einem  Fall  mit  dem  Thermocauter  abgetragenen 
Wucherungen  wurden  von  ihm  als  Lupus  liypertrophicus  bezeichnet,  in  der 
Diskussion  aber  als  syphilitischen  Ursprungs  angesehen. 
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H e i n t z e beobachtete  eine  Patientin,  die  an  nässenden  Knötchen  und 
Geschwüren  der  Vulva  litt;  die  Erkrankung  wird  wegen  des  Befundes  von 
Riesenzellen  als  lokaler,  tuberkulöser  Lupus  angesehen,  sie  erstreckt  sich  über 
den  ganzen  Mons  Veneris,  die  Labien  und  einen  Teil  des  Perineum,  es  handelt 
sich  um  1 cm  tiefe,  unterminirte  Ulcerationen ; auch  diesen  Fall  rechne  ich  zum 
Ulcus  rodens. 

Duncan  beschreibt  aufser  früheren  4 weitere  Fälle  als  hämorrhagischen 
Lupus.  Diese  Erkrankung  mufs  aber  mit  der  uns  beschäftigenden  wenig  gemein- 
sames haben.  Im  ersten  Fall  handelte  es  sich  um  eine  kleine  Karunkel  an 
der  Urethra,  die  bis  zu  Frbsengröfse  wuchs  und  daneben  um  ein  flaches 
blutendes  Geschwür,  im  zweiten  Fall  um  ein  blutendes  Ulcus  auf  der 
Cervixschleimhaut,  im  dritten  um  blutende  Veränderungen  in  der  Scheide. 
Im  vierten  Fall  fehlte  die  ganze  hintere  Wand  der  Urethra,  der 
kleine  Finger  dringt  ohne  weiteres  in  die  Blase,  an  der  Innenfläche  einer 
kleinen  Labie  safs  ein  Geschwür,  das  zu  Blutungen  Veranlassung  gab. 
Man  wird  also  nur  den  ersten  oder  letzten  Fall  hierher  rechnen  dürfen  und 
als  Besonderheit  beachten,  dafs  hier  Blutungen  die  Haupterscheinungen  waren. 

A.  Macdonald  beschreibt  3 Fälle  von  Lupus  der  Vulvoanalgegend. 
Im  ersten  Falle  war  die  ganze  Gegend  um  Anus  und  Damm  in  eine  kinds- 
kopfgrosse Höhle  umgewandelt,  deren  vordere  Wand  von  der  noch  gesunden 
Urethra  und  vorderen  Wand  der  Scheide  gebildet  wurde.  Hinter  dem  Cervix 
mündet  der  zu  Fingerweite  eontrahirte  Mastdarm.  In  einem  zweiten  Falle 
safs  die  Erkrankung  auf  der  einen  stark  hypertrophischen  grofsen  und  kleinen 
Labie.  In  einem  dritten  Falle  waren  beide  grofsen  Labien  hypertrophisch, 
die  kleinen  Labien  waren  fast  ganz  zerstört,  ein  Geschwür  geht  fast  bis 
zum  Anus.  Er  bezeichnet  die  Affection  als  Lupus,  trennt  sie  von  Syphilis 
und  von  Carcinom,  spricht  aber  nicht  von  tuberkulösen  Prozessen.  Er  meint, 
dafs  die  Krankheit  relativ  gute  Prognose  habe,  von  24  Patientinnen  starben 
nur  4 an  derselben. 

Er  citirt  H u g u i e r , Duncan,  West  und  Taylor. 

Der  Fall  von  Fisch  wird  zwar  als  Elephantiasis  beschrieben,  gehört 
aber  wegen  der  gleichzeitigen  Ulceration,  Mastdarmverengerung  und  der  sehr 
diffusen  Wucherungen,  sowie  wegen  der  Zerstörung  der  Urethra  bei 
alten  Bubonennarben  in  das  Gebiet  des,  1 leus  rodens.  Die  Patientin 
starb  an  Pneumonie  nach  der  Mastdarmoperation,  Man  sieht  aus  der  Be- 
schreibung deutlich,  wie  ähnlich  die  beiden  Erkrankungen  sind ; da  wir  sie 
aber  überhaupt  trennen,  müssen  wir  diesen  Fall  zu  dem  Ulcus  rodens  rechnen. 

Cayla  fand  bei  der  Section  einer  an  Phthisis  pulmonum  verstorbenen 
Frau  Schwellung  der  grofsen  Labien  und  Ulcerationen,  durch  letztere  war 
eine  Cloake  entstanden,  in  die  Rectum  oder  Scheide  mündeten.  Die  kleinen 
Knoten  zeigten  die  Charaktere  des  Lupus. 

Auch  Currier’s  Fall  gehört  wohl  zum  Ulcus  rodens  vulvae.  Es  handelte 
sich  um  einen  Tumor  beider  Schamlippen,  der  vor  1 l/2  Jahren  im  kleinen 
Labium  enstanden  war,  die  Labien  war  ödematös  verdickt,  der  Introitus  war 
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ulcerirt  und  blutete  leicht.  Eine  Excision  erwies,  dafs  liier  nur  entzündliche 
Prozesse  Vorlagen. 

Diese  Ulcerationen  sind  allerdings  nicht  die  einzigen,  die  möglich 
sind ; auf  den  grofsen  wie  den  kleinen  Labien  kommt  es  oft  genug  zu  ähnlichen 
Geschwürsbildungen.  Unter  D u n c a n 1 s Abbildungen  finden  sich  die  merk- 
würdigsten Formen.  Mit  all  diesen  Geschwüren  geht  aber  eine  leicht  ödematöse 
Verdickung,  z.  B.  des  Hymensaumes  oder  der  kleinen  Labien,  oder  der  Clitoris, 
respektive  ihres  Präputiums  einher,  oder  es  kommt  zu  unregelmässigen 
Wucherungen.  Nach  dem  bisher  vorliegendem  Material  halte  ich  einen 
nahen  Zusammenhang  des  Ulcus  rodens  vulvae  mit  dem  Ulcus  tuberculosum 
einerseits  und  mit  der  sogenannten  Elephantiasis  vulvae  immerhin  für  sehr 
wahrscheinlich. 

Weniger  beschreibt  7 Fälle  von  Rectovestibularfisteln  aus  der  Charite, 
in  denen  Syphilis  wohl  in  allen  Fällen  vorausgegangen  war;  einer  der  Fälle 
war  früher  schon  von  Schroeder  behandelt  und  publicirt,  liier  trat  Recidiv 
ein.  Die  Krankengeschichten  bieten  sonst  nichts  besonderes. 

Die  interessanten  Beobachtungen  v.  Winckels  sind  schon  von  Zweifel 
berücksichtigt  worden. 

YI.  Tuberkulose  der  Vulva. 
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Tuberkulöse  Erkrankung  der  Vulva  ist  bisher  nur  in  ulcerirtem  Zustande 
beobachtet  worden.  Fälle  derart  sind  von  Dechamps,  Chiari,  Dem  me, 
Zweig  bäum,  Campana,  Viatte,  Müller  und  Emanuel  beschrieben 
worden.  Die  Geschwüre  zeigten  grauen,  speckigen  Belag,  unregelmässige 
Formen  mit  zackigem,  leicht  gezähntem  Rand.  Der  Grund  des  Geschwüres 
bestand  aus  verkästen  Tuberkeln,  grauen  Körnchen,  die  Chiari  sehr 
charakteristisch  erschienen.  Ich  selbst  mufs  gestehen,  dafs  mir  der  Eindruck 
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des  von  Emanuel  ausführlich  publicirten  Falles  nicht  sicher  für  Tuberkulose 
zu  sprechen  schien,  aber  ein  von  allen  übrigen  Wucherungen  abweichendes 
Bild  darbot.  Stets  hat  man  bei  Vulva  tuberkulöse  auch  anderweit  gleiche 
Erkrankung  gefunden,  so  dafs  man  hier  nicht  von  einer  primären  Er- 
krankung sprechen  kann. 

In  Bezug  auf  den  Infectionsmodus  würde  schon  die  letztere  Thatsache 
von  grofser  Bedeutung  sein ; sie  würde  natürlich  die  Infection  durch  den 
Coitus  nicht  ausschliessen,  aber  nicht  so  sehr  in  den  Vordergrund  rücken. 
Ich  sehe  in  Leiden  nicht  allzuselten  Tuberkulose  der  Genitalien  und  zwar 
ganz  besonders  bei  jungen  Mädchen,  von  denen  manche  mit  sicher  intactem 
Hymen  und  alle  ohne  vulvare  Tuberkulose  zur  Beobachtung  kamen.  Meist 
hatten  die  Kranken  typische  Uterus-  und  Tubentuberkulose. 

Diejenigen  Autoren,  welche  der  Coitusinfection  die  gröfste  Bedeutung 
auch  für  Tuberkulose  beilegen,  beachten  die  Seltenheit  der  Vulvatuberkulose 
nicht  und  übersehen  die  Thatsache,  dafs  man  die  Erkrankung  der  Vulva 
niemals  allein  findet;  daher  darf  man  sicher  nicht  in  allen  Fällen  sie  als 
primär  ansehen. 

Von  dem  Ulcus  rodens  vulvae,  dessen  Ätiologie  wir  oben  als  unklar 
hinstellen  mufsten  und  in  dem  ausnahmsweise  neben  Riesenzellen  Bacillen 
gefunden  wurden,  unterscheidet  sich  das  tuberkulöse  Ulcus  durch  das  Fehlen 
jeglicher  elephantiastischer  Wucherungen  und  durch  das  Vorhandensein 
verkäster  Tuberkel,  sowie  den  regelmäfsigen  Befund  von  Bacillen. 

Wie  bei  der  Elephantiasis  vulvae  müssen  wir  auch  hier  im  Auge  behalten, 
dafs  trotz  dieser  Verschiedenheit  ein  naher  Zusammenhang  mit  dem  Ulcus 
rodens  besteht,  den  festzustellen  aber  bisher  noch  nicht  gelang.  Mag  man 
Elephantiasis  als  Gonsequenz  und  Tuberkulose  als  Beginn  der  Erkrankung 
verführt  sein  theoretisch  anzunehmen,  so  fehlt  doch  der  Nachweis  vollkommen ; 
wir  haben  noch  keine  sichere  Verbindung  zwischen  Ulcus  rodens  und  Tuber- 
kulose gefunden.  Man  kann  vielleicht  annehmen,  dafs  bei  dem  Ulcus  rodens 
die  von  der  secundären  sehr  verschiedene  primäre  und  rein  lokale  Tuberkulose 
vorliegt,  aber  erwiesen  ist  eine  derartige  Hypothese  nicht.  Wir  führen  in 
Folgendem  einige  der  Fälle  aus  der  Litteratur  an  und  bemerken,  dafs  es 
natürlich  berechtigt  erscheinen  mufs  durch  Excision  des  Ulcus  die  Patientin 
zu  heilen,  dafs  dies  aber  bisher,  weil  es  sich  stets  um  gleichzeitige  Erkrankung 
auch  anderer  Organe  handelte,  völlig  aussichtslos  für  dauernde  Heilung 
genannt  werden  mufs.  Nach  bestimmten  Erfahrungen  würde  ich  auch  für 
diese  Formen  der  Tuberkulose  auf  das  Tuberculinum  R.  viel  Hoffnung  setzen. 

Dechamps  sah  eine  Patientin  von  25  Jahren  im  letzten  Stadium  der 
Phthise,  sie  will  4 Monate  vorher  auf  die  Vulva  gefallen  sein  und  seitdem 
Fluor,  Schmerz  beim  Coitus  etc.  gehabt  haben.  Dechamps  fand  eine  grofse 
Ulceration  auf  dem  linken  Labium  minus  und  dem  Frenulum,  die  sich  4 cm 
weit  in  die  Vagina  hinein  erstreckte.  Bei  dem  drei  Monate  später  erfolgten 
Tode  fand  man  Tuberkulose  der  Niere,  Leber,  Peritoneum  etc.,  dagegen  die 
inneren  Genitalien  normal.  Hier  kann  also  vielleicht  die  Verletzung  der  Vulva 
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die  Prädisposition  zur  Tuberkulose  der  Vulva  bei  einer  schon  tuberkulösen 
Person  gewesen  sein. 

Auch  Chiari’s  Fall  betraf  eine  Phthisica;  Patientin  war  30  Jahre  alt 
und  hatte  ausgedehnte  Tuberkulose  des  Rectums  und  des  Dammes,  die  sich 
etwas  weiter  hinauf  in  die  Vagina  entwickelte.  Chiari  nimmt  Infection 
bei  dem  Coitus  an,  die  ihm  möglich  erscheint  wegen  der  schon  vorhandenen 
Rectum  tuberkulöse. 

Viatte  beschreibt  2 Fälle  von  Lupus  der  Vulva.  In  dem  ersten  zeigten 
sich  polypenartige  Wucherungen  von  der  Urethra  resp.  der  hinteren  Scheiden- 
wand ausgehend  in  die  Vulva;  in  der  Umgegend  der  Harnröhrenöffnung 
finden  sich  Geschwüre,  in  der  Umgegend  derselben  und  am  Hymen  viele 
kleine  Höcker.  Seitlich  von  der  Vulva  aus  führt  ein  fistulöser  Gang  in  die 
Tiefe  nach  dem  Mastdarm  zu,  ohne  ihn  zu  perforiren.  Die  Excrescenzen 
wurden  enfernt,  die  Geschwüre  geätzt,  kamen  aber  zuerst  nicht  zur  Heilung, 
so  dafs  eine  zweite  gründliche  Excision  der  Geschwüre  mit  Vernähung  vor- 
genommen wurde;  mit  granulirender  Wunde  wurde  die  Patientin  entlassen. 
Der  mikroskopische  Befund  ergab  deutlich  Tuberkelbacillen  in  den 
ausgeschabten  Massen  der  Geschwüre,  dagegen  nicht  in  den  polypösen 
Wucherungen,  die  er  als  rückständige  entzündliche  Schleimhautwucherungen 
ansieht. 

Die  beiden  Fälle,  die  Viatte  publicirt  sind  schwer  unterzubringen.  Der 
erste  ist  wegen  des  positiven  Befundes  von  Tuberkelbacillen  vielleicht  am 
sichersten  zur  Tuberkulose  zu  rechnen ; die  Patientin  reagirte  auf  Injection 
mit  Tuberkulin,  der  zweite  Fall  aber  war  in  beiden  Hinsichten  negativ  und 
so  ist  er  wohl  zum  Ulcus  rodens  zu  zählen ; eine  Sicherheit  ist  in  dieser 
Beziehung  selbst  nach  den  guten  Abbildungen  nicht  möglich,  die  des  ersten 
Falles  von  Viatte  machen  auf  mich  nicht  den  Eindruck  des  Ulcus  rodens, 
deshalb  zähle  ich  sie  zur  Tuberkulose. 

Bei  Zweigbaum  begann  der  Prozefs  in  der  Vagina  und  erreichte 
secundär  den  Damm. 

Unter  den  9 Fällen  von  Genitaltuberkulose,  die  Whitridge  Williams 
publicirt,  befindet  sich  keine  Vulvatuberkulose. 

VII.  Elephantiasis  vulvae. 
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Mit  den  Wucherungen,  die  bei  dem  Ulcus  rodens  vulvae  Vorkommen,  stehen 
in  innigem  Zusammenhänge  die  unter  dem  Namen  Elephantiasis  vulvae 
geschilderten,  ja  mit  dieser  Erkrankung,  wenn  sie  als  hauptsächlichste  Er- 
scheinung in  den  Vordergrund  tritt,  kann  sich,  wie  ich  seihst  einmal  und  in 
der  Sehr oe  de r’schen  Klinik  auch  einmal  sah,  eine  Ulceration  verbinden,  die 
von  dem  Ulcus  rodens  sich  nicht  unterscheidet.  Die  Stellung  der  beiden 
Affectionen  zu  einander  ist  schwer  zu  bestimmen;  dafs  eine  Verbindung 
existirt,  kann  um  so  weniger  zweifelhaft  sein,  als  auch  in  den  elephantiasti- 
schen  Wucherungen  Zerstörungen  durch  Verschwärung  sich  finden,  ich  halte 
es  aber  zur  Zeit  nicht  für  möglich,  eine  sichere  Meinung  über  diese  Verwandt- 
schaft auszusprechen.  Auch  kann  ich  nicht  die  elephantiastisclie  Wucherung 
als  eine  spätere  Folge  des  Ulcus  rodens  charakterisiren ; wenn  auch  mancherlei 
für  diese  Möglichkeit  spricht,  so  ist  der  strikte  Nachweis  nicht  erbracht. 

Man  versteht  unter  Elephantiasis  vulvae  eine  blasse  weifsliche  Tumor- 
bildung, die  von  der  Clitoris,  den  grofsen  und  kleinen  Labien  ausgeht  und 
entweder  eine  wesentlich  glatte  Oberfläche  hat,  die  nur  eine  oder  die  andere 
tiefe  Furche  zeigt  — fibröse  Form  — (s.  Fig.  12),  oder  aus  einer  Unzahl 
kleiner  rundlicher  warzenähnlicher  Vorsprünge  besteht,  die  auf  einer  diffusen 
Anschwellung  liegen  — papilläre  Form  (s.  Fig.  13).  Die  Bedeckung  ist  in 
beiden  Fällen  verdicktes  Plattenepithel  der  Haut,  so  dafs  eine  Neigung  zu 
Blutung  vollkommen  fehlt.  In  der  von  den  kleinen  Labien  ausgehenden 
Partie  ist  der  Charakter  der  Haut  gleichfalls  ausgesprochen. 

Ulcerationen  kommen,  wie  erwähnt,  vor,  ja  man  findet  an  einzelnen 
Stellen  vollkommene  Perforationen,  aber  im  Gegensatz  zu  den  Verschwärungen 
heim  Ulcus  rodens  ist  hier  die  Uberhäutungsneigung  sehr  grofs. 

Die  Erkrankung  gründet  sich  in  ihrem  Charakter  wesentlich  auf  das 
eigentümliche  Aussehen  und  die  pralle,  ödematöse  Schwellung,  welche  übrigens 
der  bei  den  Wucherungen  um  das  Ulcus  rodens  vollkommen  gleicht.  Die 
mikroskopische  Anatomie  ist  nicht  absolut  ganz  gleichmäfsig  geschildert; 
jedenfalls  handelt  es  sich  um  einen  chronisch  indurativen  Prozefs,  bei  dem 
der  Lymphgefäfsapparat  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist 

Pozzi  unterscheidet  mit  de  Sine ty,  Cornil  und  Ran  vier  drei  ver- 
schiedene anatomische  Befunde  hei  der  Elephantiasis;  erstens  gelangt  die 
hypertrophierte  Haut  in  einen  embryonalen  Zustand,  in  der  Mitte  des  um- 
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gewandelten  Gewebes  finden  sich  grofse  Lymphräume,  wie  bei  Lymphangiomen, 
zweitens  zeigt  sieb  oft  nach  mehrfachem  Auftreten  von  Oedem  in  weiter 
Ausdehnung  Gewebsinfiltration  durch  Lymphstagnation,  dabei  sind  die  Lymph- 
drüsen  oft  fibrös  degenerirt.  Drittens  kommt  es  aber  zu  einer  enormen 

Fig.  12. 


Fibröse  Form  der  Elephantiasis  vulvae.  Nach  einem  Präparat  aus  0.  Lassars  Klinik. 


Verdickung  der  Haut,  die  gleichmäfsig  die  verschiedenen  Elemente  derselben 
trifft,  auch  hier  findet  sich  eine  erhebliche  Beteiligung  der  lymphatischen 
Apparate.  Hildebrandt  beschrieb  Obliteration  der  Lymphgefäfse  durch 
Endothelwucherung. 

Die  Ätiologie  ist  leider  noch  ganz  dunkel;  auch  hier  findet  man  nicht 
selten  die  Reste  überstandener  Infection,  sei  es  in  Form  von  alten  Narben 
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von  Bubonen  in  der  Leistengegend,  sei  es  in  Narben  von  Geschwüren.  Die 
Fälle,  welche  ich  beobachtete,  stammen  aus  der  ländlichen  Bevölkerung,  bei 
der  ich  den  Eindruck  von  Unsauberkeit  und  Stupidität  hatte,  bei  der  mir  aber 
frühere  Infection  stets  sehr  wahrscheinlich  war.  Ich  bin  also  nach  dem  all- 
gemeinen Eindruck  geneigt  der  Syphilis  eine  grofse  Bedeutung  in  der  Ätiologie 
zuzuweisen,  ohne  dies  für  alle  Fälle  direct  beweisen  zu  können.  Immerhin 
scheint  Lymphstenose  eine  gewisse  Rolle  zu  spielen. 

Gerade  im  Hinblick  auf  die  Frage  des  Zusammenhangs  mit  dem  Ulcus 
rodens  ist  es  von  Bedeutung,  dafs  bei  der  Elephantiasis  so  vielfach  Syphilis 
vorausgegangen  war.  Darin  stimmen  die  meisten  Autoren  — nur  sehr  selten 
sieht  man  vorübergehende  Besserung  durch  Jodkali  — überein,  dafs  antisyphili- 
tische Kuren  nichts  nützen.  So  scheint  mir  der  direkte  Zusammenhang  mit 
Syphilis  nicht  gut  möglich,  und  nur  das  bleibt  übrig,  dafs  Frauen  die  syphi- 
litisch infizirt  sind,  leichter  diese  Erkrankung,  ebenso  wie  das  Ulcus  rodens, 
bekommen.  Mastdarmstriktur  beweist,  dafs  Syphilis  besteht,  aber  nicht,  dafs 
die  Erkrankung  der  Vulva  syphilitisch  ist.  So  ist  Olshausens  Fall  gewifs 
als  Elephantiasis  zu  deuten , die  bei  einer  syphilitischen  Person  entstand, 
nebenbei  hatte  dieselbe  auch  Carcinom  des  Cervix. 

Sehr  selten  scheint  es  vorzukommen,  dafs,  wie  E.  Lesser1)  und  zur 
N i e d e n 2)  schildern,  die  Lymphgefäfsectasie,  die  man  bei  Elephantiasis  be- 
obachtet, so  stark  wird,  dafs  es  zur  Lymphorrhoe  kommt.  Die  Gründe  für 
ein  derartiges  Vorkommnis  sind  noch  unbekannt,  Lesser  führt  sie  auf 
mechanische  Hinderung  der  Lymphbewegung,  also  auf  Stauung  zurück. 

v.  Tischendorff  berichtet  im  Anschlufs  an  Lessers  Fall  auch  eine 
Beobachtung  an  einem  Kinde;  liier  hatte  ein  greiser  Naevus  pigmentosus  am 
Oberschenkel  die  elephantiastische  Schwellung  der  einen  grofsen  Labie  her- 
vorgerufen. Bei  Kindern  ist  jedenfalls  Elephantiasis  sehr  selten,  immerhin 
kommt  sie  vor.  Aufser  diesem  einen  Fall  beschreibt  auch  P.  Rüge  einen 
gleichen. 

Die  Erscheinungen  bestehen  ausschliefslich  in  lokalen  Beschwerden; 
dieselben  sind  oft  relativ  gering,  weil  das  langsame  Entstehen  der  Erkrankung 
eine  allmähliche  Angewöhnung  herbeiführt.  Schwere  der  Neubildung , Be- 
hinderung beim  Gehen  und  vor  allem  die  Erschwerung  der  Cohabitation  führen 
wohl  die  Kranken  zum  Arzt. 

Die  Diagnose  dieser  nach  dem  äufseren  Ansehen  charakteristischen  Er- 
krankung ist  natürlich  allein  durch  die  Besichtigung  möglich  und  dann 
einfach;  man  hat  bei  der  Untersuchung  nur  an  die  Complication  mit  dem 
Ulcus  rodens  zu  denken  und  darauf  zu  achten,  ob  nicht  etwa  Carcinom  die 
Affection  vortäuscht.  Der  wesentliche  Unterschied  liegt  nur  in  der  Neigung 
zu  Blutung  bei  Carcinom,  die  bei  der  Elephantiasis  vollkommen  fehlt. 

Über  die  Prognose  ist  nicht  viel  zu  sagen,  Übergang  in  Carcinom  ist 
möglich,  wenn  auch  nicht  sicher  erwiesen.  Die  Erkrankung  führt  nicht  zum 
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Elephantiasis  clitoridis  et  lahiorum.  Der  in  Fig.  13  abgebildete  Fall  von  Elephantiasis  elitoridis  et  labiorum 

nach  der  Operation, 
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Fig.  13.  Fig.  14. 
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Tode,  kann  aber  erhebliche  Unbequemlichkeit  hervorrufen , daher  eine  Be- 
handlung und  zwar  eine  Operation  durchaus  geboten  ist. 

Diese  besteht  in  der  Absetzung  der  Neubildung.  Dabei  hat  man  zwei 
Rücksichten  im  Auge  zu  behalten,  zuerst  die  Blutstillung  während  der 
Operation  und  demnächst  die  Sicherung  der  Heilung  per  primam.  Schon 
G.  Veit  hob  die  grofse  Verjauchungsneigung  der  Wunden  nach  dieser 
Operation  hervor. 

Beifolgend  gebe  ich  eine  auch  von  M.  Hofmeier  publizirte  Abbildung 
(Fig.  13  u.  14)  nach  einer  der  ersten  Operationen  Schröders.  Er  ging 
so  vor,  dafs  er  von  dem  unteren  Ende  der  einen  grofsen  Labie  beginnend  mit 
dem  Messer  allmählich  che  Geschwulst  absetzte,  indem  er  nach  jedem  Schnitt 
die  Incisionswunde  sofort  vernähte  und  dadurch  die  Blutung  stillte.  Es  gelingt 
mit  grofser  Schnelligkeit  und  Sicherheit  auf  diese  Weise  die  Operation  zu 
vollenden  und  den  Blutverlust  in  gewisen  Schranken  zu  halten.  Aber  die 
Heilung  erfolgt  nicht  sicher,  weil  sehr  gewöhnlich  sich  in  der  Wunde  Throm- 
ben bilden,  welche  sekundär  vereitern  oder  verjauchen,  wie  das  bei  der 
Nähe  der  Rectum  und  der  Harnwege  leicht  erklärlich  ist.  Dabei  ist  die 
Spannung  der  aneinandergenähten  Wundränder  sehr  grofs  und  bewirkt  bei 
der  geringsten  Infection,  dafs  die  Wunde  auseinander  weicht  und  nur  langsam 
heilt.  Diese  Erfahrung  machte  ich  schon  bei  der  Sehr  öder’ sehen  Pa- 
tientin und  sie  blieb  mir  in  späterer  Zeit  in  2 anderen  Fällen  auch  nicht 
erspart.  Es  scheint  mir  daher  entschieden  sicherer  zu  sein,  dafs  man  sich 
doch  nicht  auf  die  umschnürende  Wirkung  der  Hautnaht  verläfst,  sondern 
alle  spritzenden  Arterien  fafst  und  isolirt  unterbindet.  Im  übrigen  scheint 
es  mir  allerdings  das  beste  zu  sein,  von  hinten  nach  vorn  schrittweise  zu 
schneiden  und  die  Wunde  sofort  zu  versorgen.  Die  Spannung  der  Wunde 
kann  man,  wie  ich  es  beobachten  konnte,  sehr  gut  verringern,  indem  man 
nicht  unnütz  viel  Haut  mit  entfernt,  eben  nur  dafür  sorgt,  dafs  alles  Kranke 
abgeschnitten  wird;  demnächst  thut  man  gut,  durch  Wechsel  von  oberfläch- 
lichen mit  tiefen  Nähten  — ich  benutze  für  diese  Operation  an  der  äusseren 
Haut  nur  Seide  — eine  gröfsere  Sicherheit  zu  gewinnen. 

Es  lälst  sich  dabei  nicht  leugnen,  dafs  noch  mehr  als  bei  anderen 
Operationen  an  der  Vulva  eine  Wundinfektion  leicht  zu  Stande  kommt.  Die 
Erklärung  scheint  in  deren  grofsem  Lymphgefäfsreichtum  zu  liegen.  Die 
Gefahr  wird  man  durch  peinlichste  Antiseptik  zu  verhindern  suchen,  aber 
man  wird  sich  dadurch  nicht  abhalten  lassen  dürfen,  diese  Teile  zu  ex- 
stirpiren. 

Aus  der  neueren  Litteratur  seien  folgende  Beobachtungen  berichtet: 

Farner  beobachtete  einen  charakteristischen  Fall.  Die  grofsen  Scham- 
lippen sind  in  grofse  dicke  wurstförmige  Tumoren  verwandelt,  über  denen 
die  Haut  mit  knolligen  Auswüchsen  besetzt  ist,  das  linke  kleine  Labium  ist 
in  einen  längeren  Wulst  ausgezogen,  der  gestielt  herunterhängt.  Das  Prä- 
putium clitoridis  und  der  Mons  Veneris  ist  auch  verdickt.  Eine  Lymphstauung 
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kann  in  der  Anamnese  nicht  angenommen  werden.  Die  Zellenvermehrung 
geht  doch  aber  von  den  Lymphgefäfsen  aus,  die  Wucherung  ist  so  stark,  dafs 
Epidermis  und  Corium  überwuchert  werden  und  dafs  diese  hyalin  degeneriren 
oder  durch  Bindegewebswucherung  zu  Grunde  gehen.  Schweifsdrüsen,  Haar- 
zwiebeln und  Talgdrüsen  sind  zum  Teil  ganz  verschwunden.  Lymphspalten 
sind  gleichfalls  vielfach  vorhanden. 

J.  H.  Croom  beobachtete  eine  Elephantiasis  wesentlich  der  rechten 
Seite  der  Vulva  bei  einer  Patientin,  die  wegen  Leistendrüsen  früher  operirt 
war.  Die  Geschwulst  bestand  aus  weicher  gelatinöser  Masse,  die  von  wenig 
veränderter  Haut  bedeckt  war.  Mikroskopisch  fanden  sich  stark  erweiterte 
Lymphgefäfse  mit  stellenweise  kleinzelliger  Infiltration.  Croom  meint,  dafs 
die  Erkrankung  in  unseren  Breiten  selten  sei,  und  die  Mehrzahl  der  be- 
schriebenen Fälle  Tumoren  (Lipom  oder  Fibrom)  oder  tertiäre  Lues  seien. 

In  SchrammsFall  handelte  es  sich  um  eine  Erkrankung  von  Clitoris, 
Präputium  clitoridis  und  der  beiden  grofsen  Labien ; mit  bestem  Erfolg  wurde 
die  Operation  nach  Schröder  ausgeführt.  Auch  hier  war  Erkrankung  der 
Urethra  und  des  Dammes  vorhanden,  doch  bestand  keine  Ulceration. 

In  diesem  Pall  bestand  die  Hauptmenge  der  Geschwulst  aus  lockerem 
weichem  Bindegewebe  mit  zahlreichen  Gefäfsen ; insbesondere  sind  die  Lymph- 
spalten ödematös  erweitert.  In  der  Umgebung  der  grofsen  Gefäfse  fand  sich 
auch  kleinzellige  Infiltration.  Daher  wird  hier  angenommen,  dafs  aufser 
Elephantiasis  auch  syphilitische  Erkrankung  besteht. 

Gelegentlich  werden  einzelne  Fälle  erwähnt , so  von  v.  d.  M e y J), 
Howard  Kelly* 2)  — in  letzterem  Fall  war  nur  die  Clitoris  erkrankt,  der 
Tumor  10cm  lang,  5 cm  breit;  hier  war  Lues  vorausgegangen.  In  einem 
Fall  von  Kayser3)  war  letzteres  nicht  der  Fall.  In  einem  Fall  von  Fritsch4) 
spricht  für  die  Ätiologie  durch  Lymphstauung  gleichzeitig  bestehendes  Ödem 
eines  Beins. 

In  Bennerts  Fall  war  das  Epithel  normal  und  die  Zellen  der  Rete 
stark  pigmentirt,  die  Papillen  ebenfalls  unverändert.  Die  ganze  Cutis  wies 
eine  ziemlich  gleichförmige  Infiltration  mit  Rundzellen  auf;  in  der  Mitte  des 
Zellenhaufens  befand  sich  regelmäfsig  ein  Gefäfs,  das  Renne  rt  für  venös 
ansieht,  während  er  um  Arterien  und  Lymphgefäfse  die  Zellinfiltration  nicht 
fand.  Das  Gewebe  der  Cutis  ist  aufserdem  mit  grofsen  Lymphräumen  durch- 
setzt ; Haare  fanden  sich  in  der  Cutis  sehr  selten,  Drüsen  fehlten,  Muskeln 
sind  etwas  vermehrt.  Das  subkutane  Gewebe  zeigt  sich  von  groben  Binde- 
gewebsbündeln  durchsetzt,  zwischen  denen  sich  ektatische  Lymphbahnen  finden. 

In  Rokitanskys  Fall  handelt  es  sich  um  eine  Erkrankung  des 
Präputium  clitoridis  und  der  einen  kleinen  Labie ; seit  4 Jahren  bestand  die 


1)  Centralbl.  f.  Gyn.  1891,  p.  160. 

2)  J.  Hopkins  Hosp.  Rep.  I,  Sept.  1890,  Vol.  XII,  p.  227. 

3)  Centralbl.  f.  Gyn.  1894,  p.  468. 

4)  Centralbl.  f.  Gyn.  1894,  p.  518. 
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Geschwulst,  jetzt  im  Laufe  einer  Schwangerschaft  war  sie  oberflächlich  ver- 
jaucht. Da  sie  gestielt  war,  konnte  sie  abgebunden  und  mit  dem  Thermocauter 
abgeschnitten  werden.  Der  Tumor  wog  1/2  Kilo. 

Senebiers1)  Patientin  trug  den  Tumor  durch  eine  Bandage  nach 
oben  in  die  Höhe  geschlagen,  sie  soll  ihn  durch  Ausziehen  gestielt  gemacht 
haben. 

Tscliuewsky2)  erwähnt  eine  Elephantiasis  der  Vulva,  die  während 
der  Schwangerschaft  eintrat,  der  Scheideneingang  wurde  so  knorpelig  hart, 
dafs  die  Perforation  gemacht  werden  mufste. 

Skutsch3)  erwähnt  gleichfalls  eine  Elephantiasis  vulvae,  die  bei  der 
Geburt  einen  faustgrofsen  Tumor  bildete;  auch  hier  kam  es,  aber  nur  wegen 
engen  Beckens,  zur  Perforation. 

Auch  in  dem  Fall  von  Köt tschau  datirt  die  Erkrankung  aus  einer 
Schwangerschaft ; sie  begann  langsam,  die  Gröfse  des  Tumors  wechselte,  zeit- 
weise hingen  die  Tumoren,  die  von  den  grofsen  Labien  ausgingen,  bis  zur 
Mitte  der  Oberschenkel  herunter.  Er  nimmt  an,  ohne  dafs  er  dafür  einen 
sicheren  Beweis  erbringt,  dafs  ein  Bacillus,  ähnlich  dem  der  Lepra  die 
Ursache  sei. 

Be  nicke  berichtet  einen  Fall,  in  dem  die  Geschwulstbildung  von 
Taubeneigröfse  von  der  Mitte  der  rechten  kleinen  Labie  ausgegangen  war 
und  sich  als  kleiner  roter  Wulst  darstellte.  Da  keine  mikroskopische  Unter- 
suchung angegeben  ist,  wird  man  wohl  wegen  des  Ausgangspunktes  von  den 
kleinen  Labien  und  wegen  der  Eigentümlichkeit,  dafs  die  Geschwulst  Wein- 
trauben ähnlich  blaurot  aussah,  an  der  Natur  des  Falles  als  Elephantiasis 
etwas  zweifeln  dürfen. 

Da  man  bei  Elephantiasis  an  Lepra  erinnert  wird,  sei  hier  der  einzige 
Fall4)  erwähnt,  der  in  der  neueren  Zeit  berichtet  wird,  in  dem  bei  einer 
Lepra  verwandten  Krankheit  (Skerljevo)  — auch  an  den  Genitalien  Ver- 
änderungen entstanden.  Es  handelte  sich  um  eine  Affektion,  die  in  der  Gegend 
der  Claviculae  begann,  um  sich  von  da  auf  andere  Körpergegenden  auszu- 
breiten. Beide  grofse  Labien  waren  in  kindskopfgrofse  Geschwülste  verwan- 
delt, die  zum  Teil  mit  Narben,  zum  Teil  mit  Geschwüren  bedeckt  waren. 
Durch  Jodkaligebrauch  verschwand  die  Geschwulst,  um  nach  einem  Jahre 
wiederzukehren.  Die  nun  vorgenommene  Operation  führte  zur  lokalen  Heilung. 


fl  Lyon  med.  1882. 

fl  Centralbl.  f.  Gyn.  1887,  No.  14,  p.  231. 

3)  Bericht  a.  d.  geh. -gyn.  Klinik  in  Jena  im  Jahre  1886. 

4)  Suttina,  Zur  Kenntnis  des  Skerljevo,  Elephantiasis  pudendorum  skerljevitica. 
Wiener  med.  Presse  1884,  1,  5,  13. 

Skerljevo  ist  eine  in  Bosnien  endemisch  gewordene  Erkrankung,  die  zum  gröfsten 
Teil  auf  eingeschleppte  Syphilis,  zum  kleinsten  Teil  auf  Lepra  beruht,  wie  mir 
gütigst  Herr  Kollege  Piiehl  berichtet.  Natürlich  kann  echte  Lepra  auch  die  Vulva  zur 
Erkrankung  bringen,  aber  nicht  unter  der  Form,  die  wir  hier  beschreiben. 


Pathologie  des  Hymen. 


187 


VIII.  Pathologie  des  Hymen. 


Vorbemerkung  über  den  Hymen. 

In  der  neueren  Zeit  ist  mehrfach  die  Bedeutung  und  entwicklungs- 
geschichtliche Stellung  des  Hymen  erörtert  worden.  Insbesondere  haben  Bu- 
din  und  Pozzi  hierüber  eine  von  einander  und  von  andern  etwas  abweichende 
Ansicht  geäufsert.  B u d i n ')  erklärt,  dafs  der  Hymenring  das  äufsere  Ende 
der  Vagina  ist,  die  letztere  öfinet  sich  in  den  Sinus  urogenitalis,  indem  sie 
gewissermafsen  ihren  Kanal  nach  aufsen  hervortreibt,  wie  etwa  die  Portio 
in  die  Vagina  vorspringt,  demnächst  öffnet  sie  sich  central,  aber  peripher 
bleibt  nun  der  ringförmige  Vorsprung,  der  aufsen  der  Schleimhaut  des  Sinus 
urogenitalis,  innen  der  Scheidenschleimhaut  entspricht,  bestehen.  Pozzi  da- 
gegen beobachtete  Fälle,  in  denen  bei  nicht  ausgebildeter  Vagina  ein 
Hymenalring  bestand,  hinter  dem  ein  Scheidenrudiment  mehrere  Millimeter 
tief  hohl  bestand,  um  dann  nicht  mehr  nachweisbar  zu  sein,  also  als  solides 
Rudiment  anzusehen  ist.  Er  schliefst  daraus , dafs  der  Hymen  eine  rein 
vulva re  Bildung  sei  und  will  nun  den  Hymen  der  Frau  als  Analogon  be- 
trachten des  männlichen  Bulbus  urethrae,  der  bei  der  Frau  auf  embryonalem 
Zustand  verharrt,  häutig,  nicht  erectil  ist. 

Pozzi'* 2)  stellt  als  Analoga  beim  Mann  und  bei  der  Frau  gegenüber : 


Mann: 

Corps  caverneux  de  la  verge. 

Partie  cylindroide  et  glandaire  du 
corps  spongieux. 

Bulbe  de  l’urethre. 

Prepuce. 

Frein  du  prepuce. 

Fourreau  de  la  verge. 

Bourses  Couclie  profonde 
— Couche  superficielle. 

Portion  p ernenne  du  canal  de  l'urethre. 
Paroi  superieure  — parois  laterales 
et  inferieure. 


Frau: 

Corps  caverneux  du  clitoris. 

Bride  masculine  du  vestibule  et  sa 
terminaison  superieure. 

I Hymen. 

I Tissu  erectile  parahymenal. 

I Extremite  du  capuchon  du  clitoris  et 

j branche  superieure  de  bifurcation 

I de  la  petite  levre. 

Branche  inferieure  de  la  bifurcation 
de  la  petite  levre  (dite  frein  du 
clitoris). 

En  haut  capuchon  du  Clitoris,  en  bas 
levres. 

Petites  levres,  partie  inferieure. 

Grandes  levres,  partie  inferieure. 

Bride  masculine. 

Vestibule  proprement  dit  et  petites 
levres  (partie  superieure). 


b Rech,  sur  Thymen  et  l’orifice  vaginal.  Progres  med.  1879. 

2)  Ann.  de  Gyn.  Vol.  XXI,  p.  282. 
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Portion  du  canal  de  l’urethre  situee 
un  peu  en  avant  du  collet  du  bulbe 
ou  s’ouvrent  les  glandes  de  Cowper. 

Portion  membranoprostatique  du  canal 
de  l’urethre  jusqu’au  niveau  de 
l’utricule  prostatique. 

Coupe  transversale  ä sa  origine  de 
la  portion  spongieuse  du  canal  de 
l’urethre. 


Portion  prehymeneale  du  canal  vesti- 
bulo-vulvaire  oü  s’ouvrent  les  glan- 
des de  Bartholin. 

Portion  retrohymeneale  du  canal  vesti- 
bulo-vulvaire  jusqu’ä  sa  continua- 
tion  avec  le  vagin  Mullerien. 

Meat  urinaire  encadre  par  la  bifur- 
cation  de  la  bride  masculine. 


Eine  ähnliche  Gegenüberstellung  der  männlichen  und  weiblichen  Ge- 
schlechtsorgane bringt  neuerdings  Klein  und  zum  Vergleich  mit  der  von 
Pozzi  lasse  ich  sie  hier  folgen. 


Klein1)  stellt  als  Analoga  gegenüber : 


Mann: 

Proximaler  Teil  der  Harnröhre  vom 
Caput  gallinaginis  aufwärts. 
Distaler  Teil  der  Harnröhre. 
Drüsenteil  der  Prostata. 

Sinus  prostatieus. 

Hautfalte  des  Sinus  prostatieus. 

Caput  gallinaginis. 

Vasa  deferentia. 

Cowper’sche  Drüsen. 
Morgagni-Taschen. 

Littre’sche  Drüsen. 


Frau: 

Urethra. 

Vestibül  um. 

Skene’sche  Drüsen. 

V agina. 

Hymen  semilunaris. 

Hymen  annularis. 

Wolff’sche  Gänge. 

Bartholinische  Drüsen. 

Sinusbuchten. 

Einfach  acinöse  Schleimdrüsen  des 
Vestibulum. 


Vergleicht  man  diese  beiden  Aufstellungen,  so  ist  das  bemerkenswerteste 
die  Angabe  von  Pozzi  über  „Bride  masculine“.  Er  versteht  darunter  die 
mediane  kleine  Furche  oder  die  weifsliche  Linie,  welche  von  dem  Orificium 
urethrae  zur  Clitoris  verläuft.  Diese  Bildung  ist,  wie  ich  bestätigen  kann, 
besonders  an  neugeborenen  Mädchen,  nicht  selten  sehr  deutlich  von  kleinen 
seitlichen  Längsfalten  begleitet  (s.  Fig.  19).  Sieht  man  nun  Pozzis  Gegen- 
überstellung an,  so  entspricht  diesem  von  ihm  Bride  masculine  genannten  Gebilde 
erstens  der  cylindrische  und  Eichelteil  des  Corpus  spongiosum  und  zweitens  der- 
jenige Teil  des  Penis,  welcher  die  obere  Wand  der  Urethra  bildet.  Ich  halte 
diese  beiden  Vergleiche  nicht  für  ganz  glücklich;  soll  man  aus  der  Analogie  der 
beiden  Geschlechter  etwas  schliefsen?  Oder  soll  man  nur  die  Art  der  Bildung 
besser  verstehen  ? Ich  glaube  nur  letzteres  ist  zweckmäfsig.  Nun  entspricht 
die  Öffnung  der  Scheide  in  die  Vulva  natürlich  der  Öffnung  des  Cölliculus 
seminalis  am  Uterus  masculinus  in  die  Urethra,  und  wir  sind  darüber  mit 
Pozzi  und  Klein  wohl  einig,  dafs  die  dorsale,  d.  h.  die  nach  dem  dorsum 


!)  Verhandl.  der  deutschen  Gesellsch.  f.  Gynäk.,  VI.  Kungrefs,  p.  735. 
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penis  zu  gerichtete  Wand  der  männlichen  Urethra  dem  Teil  der  Vulva  ent- 
spricht, der  von  dem  Hymen  zur  Clitoris  verläuft,  wie  man  dies  besonders 
gut  beim  männlichen  Pseudohermaphroditismus  externus  sieht.  Der  ganze  Penis 
oder  Urethra  aufserhalb  der  Mündung  des  Uterus,  oder  wie  Klein  will,  auch 
der  Vagina  masculina,  entspricht  der  Vulva. 

Ich  stelle  hier,  wo  ich  entwicklungsgeschichtliche  Fehler  nicht  zu  be- 
handeln habe  und  defshalb  auch  Epispadie,  Hypospadie  und  Pseudohermaphro- 
ditismus übergehen  mufs,  diese  Arbeiten  kurz  zusammen,  weil  sie  zeigen,  wie 
wichtig  die  Beachtung  dieser  äufseren  Gebilde  ist.  Mir  scheint  die  Bride 
masculine  von  Pozzi  eine  richtige  und  originelle  Beobachtung,  nur  kann 
ich  Pozzi  darin  nicht  ganz  folgen,  wenn  er  nun  in  seinem  Lehrbuch  den 
Hymen  soweit  definirt : Hymen  besteht  aus  der  Bride  masculine  du  Vestibüle, 
der  Einfassung  der  Urethra  und  dem  eigentlichen  Hymen.  Ja,  Pozzi  geht 
so  weit,  einen  neuen  Begriff  Hymen  urethralis  hier  einzuführen.  Wir  folgen 
ihm  nur  in  seiner  Angabe,  dafs  die  Medianlinie  zwischen  Urethra  und  Clitoris 
der  dorsalen  Wand  der  Urethra  abwärts  vom  Colliculus  seminalis  entwicklungs- 
geschichtlich analog  ist,  können  aber  seine  sonstige  Definition  nicht  ganz 
teilen.  Hymen  ist  nach  allgemeinem  Gebrauch  der  Ring,  der  den  Eingang 
in  die  Scheide  umgiebt.  Will  man  ihn  anatomisch  zu  einem  Organ  mit  anderen 
Gebilden  vereinigen,  — wozu  ich  die  zwingende  Notwendigkeit  nicht  ein- 
sehe — so  mufs  man  einen  neuen  Namen  erfinden,  aber  kann  die  Bezeichnung 
Hymen  nicht  mehr  brauchen ; es  scheint  mir  wenigstens  nicht  richtig  zu  sein, 
zu  definiren,  Hymen  ist  1.  Bride  und  2.  Urethralöffnung  und  3.  der  Hymen. 

Auch  D o h r n *),  der  eine  grofse  Zusammenstellung  der  verschiedenen 
F ormen  des  Hymens  und  seiner  V erletzungen  giebt,  widerspricht  Pozzi.  In 
einer  Richtung  ist  der  Widerspruch  noch  nicht  ganz  zu  entscheiden. 
M.  Dune  an  und  Pozzi  behaupten  das  Vorhandensein  eines  Hymen  hei 
fehlender  Vagina  und  Dohm  giebt  an,  dafs  er  in  der  Litteratur  keinen 
einzigen  unzweifelhaften  Fall  derart  gefunden  habe;  v.  Hofmanns  Fall 
erkennt  er  nicht  als  zweifellos  an.  Ich  kann  nur  Dohm  nicht  ganz  zu- 
stimmen,  wenn  er  in  der  von  ihm  auf  der  Tafel  V,  Fig.  1 seiner  Arbeit  abge- 
bildeten Figur  den  Hymen  als  vollständig  fehlend  bezeichnet. 

Darin  aber  hat  Dohm  nach  meiner  Erfahrung  Recht,  dafs  er  den 
Hymen  für  eine  vaginale  Bildung  erklärt  und  seine  Enstehung  in  eine  spätere 
Zeit  verlegt,  als  die  Öffnung  der  Scheide  in  die  Vulva.  Aber  dafs  entwick- 
lungsgeschichtlich schwer  die  Fälle  erklärbar  sind,  in  denen  man  bei  Defekt 
der  Scheide  einen  Hymen  findet,  gebe  ich  zu.  In  dem  schönsten  Fall  derart, 
den  ich  gesehen  habe* 2),  fehlte  bei  Uterus  bipartitus  die  Vagina  ganz,  aber  es 
war  auch  keine  Spur  eines  Hymen  vorhanden.  Findet  man  nun  in  einzelnen 
Fällen  beim  Fehlen  der  Vagina  doch  einen  Hymen,  so  läfst  das  eine  andere 
Deutung  doch  noch  zu;  es  ist  bekannt,  dafs  hei  rudimentärem  Genitalkanal 


b Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI,  p.  1. 

2)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  II,  p.  119. 
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Fig.  15. 


Hymen  septus  mit  zwei  ungleichen  Öffnungen, 
Nach  E.  R.  v.  Hof  mann. 


Fig-  16. 


Halbmondförmiger  intakter 
Hymen. 

Nach  E.  R.  v.  Hofmann. 


Fig.  17. 


Fig.  18. 


Ringförmiger  intakter  Hymen  (relativ  seltene  Form 
des  Hymen). 

Nach  E.  R.  v.  Hofmannn. 


Ringförmiger,  leicht  halbmondförmiger 
intakter  Hymen. 


Nach  E.  R.  v.  Hof  mann. 
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einzelne  Teile  sich  hohl  ausbilden,  wenn  auch  der  gröfste  Teil  solide  ist; 
nur  ist  nicht  gesagt,  dafs  jedesmal  die  unteren  Teile  solide  sein  müssen, 
wenn  es  die  oberen  sind ; finden  wir  in  der  Mitte  der  Bildung  einmal  eine 
kleine  Höhle,  so  kann  auch  einmal  das  unterste  Ende  hohl  sein. 

Wenn  auch  Entwicklungsfehler  nicht  in  den  Rahmen  dieses  Abschnittes 
gehören,  so  hielten  wir  doch  diese  Vorbemerkungen  für  nötig,  um  zu  be- 
gründen, dafs  wir  bei  der  alten  Definition  des  Hymen,  als  der  die  Vagina 
von  der  Vulva  trennenden  ring-  oder  halbmondförmigen  Membran  bleiben. 

Verletzungen  des  Hymen. 

Wenn  wir  die  Veränderungen  am  Hymen  zu  besprechen  haben,  so 
müssen  wir  davon  ausgehen,  dafs  die  Verletzung  desselben  bei  der  ersten 
Cohabitation  und  die  weitere  Zerstörung  eines  mehr  oder  weniger  grofsen 
Teiles  bei  der  ersten  Geburt  physiologisch  stattfindet.  Nicht  die  Verletzung, 
sondern  das  Erhaltenbleiben  stellt  also  hier  das  Krankhafte  dar. 

Die  Art  der  Verletzung  hei  der  Cohabitation  und  bei  der  Geburt  ist 
bekanntlich  verschieden,  bei  ersterer  erfolgt  ein  radiärer  Sprung,  dem  sich 
eventuell  noch  ein  zweiter  hinzugesellen  kann,  bei  dem  Durchtritt  des  Kindes 
wird  die  Basis  des  Hymen  gedehnt,  auseinandergezerrt,  die  Continuität  des 
ringförmigen  Häutchen  vollkommen  unterbrochen.  Schroeder1)  hat  mit  der 
ihm  eignen  anatomischen  Genauigkeit  zuerst  auf  diesen  Unterschied  aufmerk- 
sam gemacht;  vor  der  Geburt  und  nach  Verlauf  von  10  Tagen  nach  der 
Entbindung  zeichnete  er  von  derselben  Patientin  den  Scheideneingang  und 
beschränkte  somit  den  Begriff  der  Carunculae  myrtiformes  auf  die  durch  die 
Gehurt  bedingten  Veränderungen;  er  will  hierbei  gangränescirende  Vorgänge 
mit  heranziehen,  doch  scheint  es  mir  mehr  die  mechanische  Dehnung  zu  sein, 
welche  man  hier  anschuldigen  mufs;  denn  auch  ohne  Gangrän  geht  der 
Hymen  bei  der  Geburt  verloren.  Nur  ganz  ausnahmsweise  behält  der  Hymen 
trotz  der  Geburt  eines  leidlich  grofsen  Kindes  die  Charaktere  des  Deflora- 
tionshymen an  sich,  so  beschreibt  B u d i n *)  einen  derartigen  Fall;  das  Kind, 
das  den  Hymen,  trotzdem  er  nur  radiäre  Sprünge  zeigte,  passirt  hatte,  wog 
2450 gr.  Auch  Flesch3)  beschreibt  einen  Fall,  in  dem  die  ganze  Hymenal- 
öffnung  bei  der  Geburt  unverletzt  geblieben  war,  aber  die  hintere  Wand  des 
Hymen  war  von  der  Scheide  abgerissen,  also  so  wie  es  in  Figur  28  B als 
Cohabitationsfolge  beschrieben  ist.  Natürlich  bann  in  dem  Fall  von  Flesch 
vor  der  Geburt  der  Hymen  schon  in  dieser  Form  abgerissen  gewesen  sein. 

In  Bezug  auf  die  Verletzungen  des  Hymen  kann  nur  betont  werden, 
dafs  entsprechend  einer  grofsen  Mannigfaltigkeit  seiner  Bildung  auch  der  Ein- 
rifs sehr  variirt.  In  der  gröfsten  Mehrzahl  handelt  es  sich  beim  Hymen  um 
eine  ringförmige  Membran,  deren  Wand  nach  hinten  zu  ein  wenig  dicker  ist 
als  nach  vorn.  Hier  erfolgt  nur  ein  radiärer  Sprung  (s.  Fig.  19,  33,  35).  In 

b Edinb.  med.  Journ.,  April  1S78. 

2)  Progres  med.  1887,  No.  48. 

3)  Centralbl.  f.  Gyn.  1895,  p.  1179. 
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Fig.  19. 


Hymen  halbmondförmig,  deflorirt,  mit  seitlichen 
symmetrischen  Einrissen.  Bride  masculine  sehr 
ausgesprochen. 

Nach  E.  R.  v.  Hofmann. 


Fig.  20. 


Deflorirtes  ringförmiges  Hymen  mit  vielfachen 
vernarbten  Einrissen. 

Nach  E.  R.  v.  Hof  mann. 


Hymen  fimbriatus  unverletzt. 
Nach  E.  R.  v.  Hofmann. 


Fig.  22. 


Hymen  fimbriatus  deflorirt. 
Nach  E.  R.  v.  Hofmann. 
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anderen  Fällen  aber  ist  die  Hymenöffnung  doppelt  (s.  Fig.  15).  Hier  kann  nur 
die  eine  Öffnung  vom  Penis  ausgesucht  worden  sein  und  in  dieser  zeigen  sich 
dann  die  lateralen  Sprünge,  während  die  andere  Öffnung  klein  oder  spaltförmig 
bleibt  und  zur  Seite  gedrängt  wird  (s.  Fig.  27);  auch  kann  es  Vorkommen, 
dafs  der  mediane  Teil  an  seinem  hinteren  Ende  durchtrennt  wird  und  die 
beiden  seitlichen  Hälften  aufserdem  einen  oder  den  anderen  Einrifs  zeigen, 
dann  hängt  nachher  von  der  Urethralmündung  nach  unten  herunter  ein  kleiner 
fleischiger  Zipfel,  der  übrigens  etwas  hypertrophiren,  ansehwellen,  aber  auch 
schrumpfen  kann  (s.  Fig.  24).  Ferner  kann  sowohl  bei  einfacher  wie  doppelter 
Hymenalöffnung  der  eigentliche  Hymenalring  intakt  bleiben  und  nur  eine 
Abtrennung  desselben  an  seiner  Basis  und  zwar  meist  an  seinem  unteren 
Rande  erfolgen  (s.  Fig.  28).  Dann  wird  eine  künstliche  Öffnung  zur  Cohabi- 
tation  benutzt,  die  ursprüngliche  bleibt  intakt.  Besser  als  die  Schilderung 
zeigen  Abbildungen  diese  Einzelheiten. 

Anmerkung.  Wenn  Stschetkin1 2)  neuerdings  versucht,  aus  der  Stelle,  an  der 
der  Hymen  eingerissen,  einen  Unterschied  zwischen  Masturbation-  und  Coitusverletzung  zu 
construiren  — die  Masturbation  soll  die  Verletzung  in  der  vorderen,  die  Cohabitation  in 
der  hinteren  Peripherie  machen,  — so  kann  ich  dies  doch  nicht  für  absolut  bewiesen  halten. 

Die  Veränderungen  bei  der  Geburt  zeigen  stets  eine  vollkommene  Unter- 
brechung des  Ringes;  nur  einzelne  Zipfel  bleiben  erhalten.  Hinzu  treten 
dann  die  mehr  oder  weniger  tiefen  anderweiten  Verletzungen,  die  radiären 
Sprünge  der  Vulvarschleimhaut,  die  ein-  oder  doppelseitigen  Y- Verletzungen 
an  der  hinteren  Wand  des  Scheideneinganges  oder  der  Scheide,  die  Dislo- 
cation der  Columna  rugarum  posterior  nach  abwärts  und  das  Einheilen  der- 
selben an  einer  tieferen  Stelle a)  (s.  Fig.  31). 

Zu  diesen  letzteren  Verletzungen  rechne  ich  auch  mit  Secheyron3) 
und  Budin4)  die  allermeisten  Fälle  von  Perforation  der  kleinen  Labien,  sie 
entstehen  meist  bei  der  Geburt;  doch  sind  sie  nicht  pathognomonisch  dafür, 
da  ausnahmsweise  auch  eine  Ulceration  hierzu  führen  kann. 

Diagnostische  Schwierigkeiten  entstehen  am  Hymen  nicht  allzu  selten. 
Gerichtsärztlich  kommt  es  wohl  nur  ausnahmsweise  zu  einem  Gutachten  über 
Existenz  und  Uichtexistenz  des  Hymen.  Es  ist  hierbei  klar,  dafs  in  Bezug  auf 
die  „Virginität“  das  Vorhandensein  des  Hymen  nur  mit  Vorsicht  verwertet 
werden  darf.  In  erster  Linie  giebt  es  Fälle  genug  in  der  Litteratur  und  wohl 
in  der  Beobachtung  jedes  Arztes,  in  denen  selbst  bei  Gravidität  der  Hymen 
nicht  verletzt  wurde,  indem  der  Penis  nicht  in  die  Scheide  geführt,  sondern 
der  Samen  nur  gegen  die  Vulva  gespritzt  wurde.  Hier  von  Virginität  zu 
sprechen,  wäre  etwas  bedenklich.  Auf  diese  Fälle  hat  neuerdings  Ahlfeld5) 


!)  Jonrn.  akusch.  isk.  bol.  Med.  1894,  cf.  Frommeis  Jahresbericht  pro  1894. 

2)  S.  Küstner,  Volkmanns  Samml.  klin.  Vortr.  N.  F.  No.  42. 

3)  Ann.  d.  gyn.  1887,  Tome  27,  p.  261,  Avril. 

4)  Progres  med.  1887,  2.  s.  VI,  p.  331. 

5)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn,  Bd.  20,  Heft  1 
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Fig.  2B. 


Fig.  24. 


Deflorirter  Hymen  septus. 
Nach  E.  R.  v.  Hofmann. 


Hymon  septus  mit  oberem  Septumrudiment. 
Nach  E.  R.  v.  Hof  mann. 


Fig.  25. 


Fig.  26. 


Hymen  mit  unterem  Septumrudiment. 
Nach  E.  R.  v.  Hofmann. 


Zerstörung  des  hinteren  Hymensaumes  durch 
Ulcus  durum  bei  einer  Nullipara. 
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wiederholt  die  Aufmerksamkeit  gelenkt,  weil  er  im  Gegensatz  zu  Zweifel  in 
dem  intakten  Hymen  ein  Geburtshindernis  mehrfach  sah. 

Scanzoni  will  hierbei  den  Hymen  so  widerstandsfähig  sein  lassen, 
dafs  der  andringende  Penis  ihn  unverletzt  einstülpt,  oder  er  meint,  beim 
Coitus  erweitere  sich  der  Hymen  durch  Schwellung  oder  Auflockerung,  oder 
es  finden  durch  Eigenbewegungen  die  gegen  die  Vulva  gelangten  Sperma- 
tozoen  ihren  Weg  bis  zur  Portio  und  endlich  glaubt  er,  dafs  die  Vagina 
durch  Kontraktion  oder  Antiperistaltik  das  Sperma  nach  oben  bringe.  Auch 
ich  habe  mehrfach  in  der  Schwangerschaft  den  Hymen  ganz  intakt  gefunden, 
sodafs  sicher  keine  Immissio  penis  stattfand;  nach  meiner  Erfahrung  glaube 
ich,  dafs  nur  die  Einstülpung  des  Hymen  bei  dem  Coitus  oder  die  Ejaculation 
gegen  die  Vulva  als  Erklärung  zugelassen  werden  kann.  Erste  res  wird  man 
annehmen  können,  wenn  z.  B.  ein  Hymen  bifenestratus,  wie  in  Schautas 
Fall  vorliegt,  oder  wenn  nach  wiederholten  Coitusversuchen  der  Hymen  sich 
allmählich  verdickt;  letzteres  ist  aber  jedenfalls  viel  häufiger;  die  in  der 
Kultur  fortschreitende  männliche  und  weibliche  Jugend  kennt  den  Coitus  sine 
immissione  penis  ganz  gut ; wie  oft  giebt  nicht  eine  Schwangere  auf  die  Mit- 
teilung der  Diagnose  die  Antwort,  dafs  das  gar  nicht  möglich  sei,  der  Lieb- 
haber habe  erklärt,  dafs  eine  Schwangerschaft  sicher  nicht  eintreten  könne 1). 

Ebenso  giebt  es  Fälle  von  ursprünglich  sehr  weiter  Hymenalöffnung, 
durch  die,  ohne  dafs  eine  Verletzung  zu  Stande  kam,  der  Penis  in  die  Scheide 
drang.  Auf  der  anderen  Seite  kann  die  ursprüngliche  Gestalt  des  Hymens 
so  sein,  dafs  kleine  Faltenbildungen  auf  ihm  bestehen,  oder  dals  er  sogar 
wie  gezähnt  (fimbriatus)  aussieht  (s.  Fig.  21).  Auch  kann  durch  ärztliche 
Untersuchung  der  Hymen  verletzt  worden  sein  und  ebenso,  wenn  auch  sehr 
selten,  durch  eine  zufällige  Verletzung  oder  Verschwärung  (s.  Fig.  26). 

Bei  gerichtsärztlichen  Fragen,  den  Hymen  betreffend,  mufs  man  also 
entschieden  vorsichtig  sein,  man  constatire  nur  das,  was  man  objektiv  sieht 
und  mache  die  Schlüsse  daraus  nur  mit  aller  Vorsicht. 

Brouardel2)  berichtet  über  einen  Fall  von  Notzucht,  in  dem  das  zer- 
rissene Hymen  wieder  so  vollständig  anheilte,  dafs  ein  Sachverständiger  seine 
Integrität  behauptete,  bis  ein  anderer  die  feine  Narbe  fand. 

Die  Charaktere  des  Hymens  sind  natürlich  für  denjenigen  Arzt  von 
Interesse,  der  auch  geringe  Erscheinungen  zum  Aufbau  seiner  Diagnose  zu 

b Fälle  von  intaktem  Hymen  bei  Schwangeren  beschrieben  z.  B.:  C.  v.  Braun, 
Wien.  med.  Wochenschr.  1872,  No.  45,  1874,  No.  37.  Holst,  Scanzonis  Beiträge,  Bd.  V, 
p.  398.  G.  Braun,  Wien.  med.  Wochenschr.  1876,  No.  14.  Scanzoni,  Wien.  med.  Zeitg.  1864, 
No.  4 und  Scanzoni’s  Beiträge,  Bd.  Y,  p.  398.  Campbell,  Ed.  med.  Journ.,  Sept.  1890. 
S cha ut a , Wien.  med.  Bl.  1880,  No.  34.  Achenbach  , Inaug.-Diss.  Marburg  1890.  Busch- 
mann, Wien.  med.  Wochenschr.,  Bd.  29,  No.  51.  Taylor,  Brit.  med.  Journ.  15.  VI.,  1878. 
Destarac,  These  de  Paris  1890.  P.  Fahr»,  Gaz.  med.  de  Paris  1881,  No.  46.  Grey 
Edwards,  12.  V,  1883.  0.  v.  Franque,  M.  f.  Geb.  Bd.  25.  p.  239.  Sippel,  Centralbl. 
f.  Gyn.  Bd.  Y,  p.  208.  Zinsstag,  Centralbl.  f.  Gyn.  1888,  No.  14. 

2)  Gaz.  des  hop.  1887,  No.  116,  p.  957. 
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verwerten  weil«.  Die  Verhältnisse  sind  jetzt  hierfür  günstiger,  weil  fast  ganz 
allgemein  die  Besichtigung  der  Vulva  der  vaginalen  Palpation  vorausgeht. 


Fig.  27. 


A Einseitig 


deflorirter  Hymen  septus.  U Urethra.  CI  Clitoris.  H Vernarbter  Hymenrand. 
C Hyrnenseptum.  B Seitliche  Ansicht  des  Septums. 

Nach  E.  R.  v.  Hofmann. 


So  wird  man  bei  virginellen  Patientinnen  den  Hymen  als  vorhanden  verlangen 
müssen,  und  da  im  Allgemeinen  nicht  gern  von  dem  besseren  Teil  der  Un- 


Fig.  28. 


A.  Vulva  vor  der  Geburt. 

B.  Vulva  unmittelbar  nach  der  Geburt. 

C.  Vulva  einige  Tage  nach  der  Geburt. 

Nach  B u d i n. 


u Urethra. 

d Einrisse  in  den  Hymen. 

cm  Reste  des  Hymen,  die  zur 
Caruncula  mystiformis  sich 
umbilden. 

y Abgerissener  Lappen,  der 
gangraenös  ausfällt. 

ov  Vagina, 
h Hymen. 


verehelichten  über  frühere  sexuelle  Beziehungen  gesprochen  wird,  wird  seine 
Verletzung  ohne  weiteres  als  Beweis  der  Defloration  und  seine  Zerstörung 
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resp.  das  Vorhandensein  nur  der  Carunculae  als  voller  Beweis  der  Defloration 
resp.  einer  überstandenen  Geburt  zu  betrachten  sein,  es  sei  denn,  dafs  schon 
vorher  ärztliche  gynäkologische  Untersuchung  oder  Operation  berichtet  wurde. 


Fig.  29. 


Fig.  80. 


Dieselbe  Vulva  einige  Tage  nach  der 
Vulva  unmittelbar  nach  der  Geburt.  Geburt. 

Nach  Budin.  Nach  Budin. 

u Urethra,  d Einrisse  in  den  Hymen,  cm  Hymeureste,  aus  denen  die  Carunculae  myrtiformes 

entstehen. 


Fig.  81. 


Vulva  nach  der  Geburt. 
Nach  Budin. 


u Urethra,  d Einrisse  durch  die  Geburt, 
z Abgerissener  Hyinenaliappen.  p Wunde 
des  Hymen. 


Fig.  32. 


Vulva  nach  der  Geburt. 

Nach  Budin. 

u Urethra,  d Einrisse,  cm  Carunculae 
myrtiformes.  z Abgerissener  Hymenal- 
iappen.  p Wunden. 


Um  in  dieser  Beziehung  mein  Urteil  schnell  bilden  zu  können,  pflege  ich 
bei  Unverheirateten  daher  gleich  bei  der  Aufnahme  der  Anamnese  zu  fragen, 
ob  eine  gynäkologische  Untersuchung,  Behandlung  oder  Operation  etwa  schon 
früher  vorgenommen  sei. 
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Hat  man  bei  Unverehelichten  die  Existenz  des  Hymen  zu  verlangen, 
so  mufs  man  Einrisse  in  denselben  bei  allen  Verheirateten  erwarten,  ja 


Fig.  33. 


Hymen  einer  Deflorirten. 
Nach  Schroeder. 


Fig.  34. 


Hymen  einer  frich  Entbundenen. 
Dieselbe  Frau  wie  Fig.  33. 
Nach  Schroeder. 


Fig.  35. 


Hymen  einer  Deflorirten. 
Nach  Schroeder. 


Fig.  36. 


Hymen  einer  frisch  Entbundenen. 
Nach  Schroeder 


dafs  man  den  Hymen  hier  intakt  findet,  direkt  als  etwas  pathologisches 
ansehen,  als  ein  Zeichen,  dafs  bei  dem  sexuellen  Leben  etwas  nicht  in  Ord- 
nung sei. 


Das  Intaktbleiben  des  Hymen. 

Mit  dem  Vaginismus  wird  ziemlich  häufig  der  Zustand  verwechselt,  bei 
dem  man  nach  jahrelanger  Ehe  den  Hymen  noch  ganz  intakt 
findet.  Die  Ursache  davon  kann  natürlich  eine  sehr  verschiedene  sein.  Sie 
ist  mit  dem  geheimnisvollen  Schleier  des  sexuellen  Lebens  bedeckt,  den  zu 
lüften  che  Gynäkologie  allein  kaum  berufen  ist.  Die  Impotenz  des  jungen 
oder  auch  des  eine  Ehe  eben  einerehend'en  alten  Ehemannes  kann  eine  voll- 
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ständige  sein,  sodafs  nicht  einmal  mehr  eine  Erektion  zustande  kommt.  Je 
älter  man  als  Frauenarzt  wird,  desto  unglaublichere  Dinge  erfährt  man  hier. 
Die  meisten  Mitteilungen  derart  würde  man  als  subjektive  Angaben  von 
Patienten  nicht  sehr  hoch  schätzen,  wenn  nicht  der  unverletzte  Hymen  die 
objektive  Basis  darstellte. 

Anmerkung.  Zu  meinem  Bedauern  kann  ich  nicht  die  Erfahrungen  hier  mit- 
teilen,  welche  ich  in  dieser  Beziehung  machen  konnte,  handelt  es  sich  doch  um  anvertraute 
Geheimnisse  zum  gröfsten  Teil  noch  lebender  Ehepaare,  deren  Glück  vielleicht  durch  die 
doch  nicht  unmögliche  Lektüre  dieser  Zeilen  gestört  werden  könnte.  Man  sieht  nach 
früherer  Masturbation  oder  Gonorrhoe  der  Männer,  letztere  mit  nachfolgender  doppelseitiger 
Epididymitis,  nicht  allzu  selten  erstaunliche  Zustände.  Unter  Cohabitation  werden  Dinge 
verstanden,  die  mit  dem  normalen  Vorgänge  kaum  mehr  verglichen  werden  können.  Dafs 
dabei  der  Hymen  intakt  bleibt,  ist  meist  nicht  zu  verwundern  ; dafs  die  Frauen  in  ihren 
sexuellen  Bedürfnissen  trotzdem  befriedigt  sind,  wäre  fast  nicht  zu  glauben,  wenn  man  nicht 
wüfste,  dafs  dieselben  oft  sehr  gering  sind.  Mehrmals  habe  ich  es  doch  erlebt,  dafs,  wenn 
ich  einen  völlig  intakten  Hymen  nach  jahrelanger  Ehe  fand,  die  Frau  allerdings  zugab,  sie 
glaube,  dafs  nicht  alles  in  Ordnung  sei,  aber  niemals  habe  ich  eine  ernstere  Klage  darüber 
gehört;  meist  waren  das  Fälle,  in  denen  ich  der  Sterilität  halber  gefragt  wurde. 

Aufser  durch  Impotenz  bleibt  der  Hymen  intakt,  wenn  er  beim  Coitus 
überhaupt  nicht  berührt  wird.  Hier  leistet  die  Unerfahrenheit  unglaubliche 
Dinge ; ich  habe  Berichte  von  solchen  Eheleuten  erfahren,  aus  denen  hervor- 
geht, dafs  der  Penis  des  Mannes  zwischen  die  fest  aneinander  geklemmten 
Oberschenkel  der  Frau  geführt  wird;  die  Frau  schliefst  die  Beine,  der  Mann 
spreizt  sie.  Natürlich  bleibt  der  Hymen  erhalten.  Hier  braucht  keine  Spur 
von  Vaginismus  zu  bestehen.  Solche  Fälle  kamen  niemals  zu  mir  mit  der 
Klage  über  Schmerzen  beim  Coitus,  oder  mit  der  Klage  darüber,  dafs  etwas 
nicht  in  Ordnung  sei;  sekundäre  Veränderungen,  Menstruationsanomalien. 
Kreuzschmerzen  etc.  führten  die  Patientinnen  zum  Arzt ; ich  habe  übrigens 
die  Vorstellung  gerade  von  solchen  Fällen  bekommen  müssen,  dafs  abnorme 
sexuelle  Reizungen  chronische  Drüsenwucherung  im  Uterus  oder  auch  Myom- 
bildungen hervorzurufen  im  stände  sind. 

Endlich  kommen  Fälle  vor,  in  denen  der  Hymen  dem  Eindringen  des 
Penis  einen  abnorm  grofsen  Widerstand  entgegensetzt,  in  einzelnen  derselben 
kann,  wie  wir  sehen  werden,  Vaginismus  wirklich  entstehen,  in  andern  wird 
der  abnorm  feste  Hymen  nicht  überwunden  und  kann  bei  den  weiteren  Coha- 
bitationsversuchen  durch  chronisch  entzündliche  Reizung  sich  verdicken  und 
so  hart  werden,  dafs  er  in  die  Vagina  hineingestülpt,  aber  nicht  zerrissen 
wird;  diese  Fälle  rechne  ich  mit  zum  Vaginismus. 

Die  verschiedenen  Möglichkeiten  des  Intaktbleibens  des  Hymen  bei  ver- 
heirateten Frauen  unterscheiden  sich  von  dem  gleich  zu  besprechenden  Vaginis- 
mus vor  allem  durch  den  Mangel  jeglicher  Symptome.  Rein  zufällig 
findet  man  bei  einer  gelegentlichen  Untersuchung  den  intakten  Hymen;  ja  ich 
habe  selbst  Fälle  von  Sterilität  gesehen,  in  denen  ich,  deswegen  konsultirt,  die 
Mitteilung  erhielt,  dafs  die  sexuellen  Beziehungen  ganz  in  Ordnung  seien; 
so  wenig  haben  die  Nächstbeteiligten  eine  Ahnung  davon,  dafs  sehr  einfache 
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Vorbedingungen  für  den  Eintritt  einer  Schwangerschaft  fehlen.  Auf  die 
differentielle  Diagnose  von  dem  Vaginismus  gehe  ich  bei  der  Besprechung 
des  letzteren  näher  ein. 

Die  Therapie  des  intakten  Hymen  ist  natürlich  sehr  einfach,  man  braucht 
den  Hymen  nur  unter  Cocainanästhesie  in  der  Sprechstunde  an  zwei  Stellen 
etwas  einzuschneiden  und  dann  nach  Verheilung  der  Wunde  einigemal  ein 
Milchglasspeculum  einzuführen.  Ob  man  damit  in  allen  Fällen  normale 
sexuelle  Beziehungen  hersteilen  kann,  ist  allerdings  zweifelhaft.  Die  Impotenz 
des  Mannes  wird  man  durch  die  Zugänglichmachung  der  Scheide  nicht  heben, 
und  ob  gute  Lehren  den  ungeschickten  Mann  zu  einem  normalen  Ehemann 
machen,  ist  nicht  immer  sicher  zu  bestimmen. 

Anderzveite  Verletzungen  des  Hymen. 

Noch  eine  Frage  interessirt  hier.  Das  ist  die  der  abnormen  Verletzungen 
des  Hymen  resp.  der  Cohabitationsverletzungen.  Wir  haben  schon  (cf.  dieses 
Handbuch  Bd.  I,  p.  330)  bei  den  Coitusverletzungen  der  Scheide,  ebenso  wie 
E.  v.  Hofmann1)  die  Meinung  vertreten,  dals  hier  nur  bestimmte  pathologi- 
sche Vorbedingungen  die  Erklärung  zu  geben  im  stände  sind.  Beim  Hymen 
liegt  die  Frage  etwas  anders.  Die  Verletzung  desselben  ist  ohne  weiteres 
notwendig  und  sehr  nahe  liegt  die  Vermutung,  dafs  die  Mitteilungen  in  der 
Litteratur  über  tiefere  Verletzungen  in  der  Vulva  nur  abnorme  Vergröfserung 
des  gewöhnlichen  Einrisses  bedeutet.  Aber  nach  eigener  Erfahrung  und 
kritischer  Durchsicht  der  Litteratur  komme  ich  zu  dem  Ergebnis,  dafs  zwar 
abnorm  starke  Blutung  aus  dem  radiär  eingerissenen  Hymen  bei  der  Deflo- 
ration Vorkommen,  und  dafs  deshalb  bei  ängstlichen  Leuten  ärztliche  Hülfe 
notwendig  werden  kann,  dafs  aber  alle  schwereren  Verletzungen  der  Vulva 
und  des  Dammes  mit  allergröfster  Wahrscheinlichkeit  nicht  durch  den  erigir- 
ten  Penis,  sondern  durch  Hülfsmanipulationen  des  sexuell  neurasthenischen, 
impotenten,  nicht  ganz  nüchternen  oder  sonst  nicht  normalen  Mannes  mit 
Finger,  Instrumenten  etc.  hervorgerufen  worden  sind. 

Anmerkung:  Den  a.  a.  0.  berichteten  Scheidenverletzungen  füge  ich  hier  einige 
Mitteilungen  über  Coitusverletzung  des  Hymen  und  der  Vulva  an. 

Bei  Spaeth2)  finde  ich  von  schweren  vulvaren  Verletzungen  durch  den  Coitus  citirt: 
Hymenrisse  mit  schwerer  Blutung:  Zeifs3)  und  Kos  an  ow4).  Clitorisrisse: 
B o r ak o w s k y 5 6).  Dammrisse:  Masalitino we).  Urethralverletzung:  Jessipo w7). 
Schülein8)  hält  Verletzungen  der  Vagina  für  häufiger  als  Vulvarisse,  er  erwähnt  von 
letzteren  eine  eigene  Beobachtung  und  die  von  Zeifs;  hierzu  kommen,  wenn  man  Kritik 


!)  Lehrbuch  der  gerichtl.  Medizin. 

2)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XXIX,  p.  280. 

3)  C.  f.  Gyn.  1885,  No.  8. 

4)  Medizin.  Kundschau  1886,  No.  10. 

5)  Wratsch  1886,  No.  46. 

6)  Centralbl.  f.  Gyn.  1885,  No.  29. 

7)  Medizin.  Eundseh.  1886,  No.  1. 

8)  Zeitschr.  f.  G.  u.  Gyn.,  Bd.  XXIII,  p.  347. 
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an  obige  Fälle  anlegt,  wohl  sicher  nur  noch  die  Fälle  von  Rosanow,  Borakowsky, 
Ascher  und  vielleicht  Jessipow,  sowie  Riedin  ger1). 

Lwoff2)  erklärt,  ebenso  wie  es  mit  meiner  obigen  Darstellung  vereinbar  ist,  die 
abnorm  schweren  Verletzungen,  wie  sie  z.  B.  in  der  Dammdurchbohrung  bis  in  den  Mastdann 
von  Sawin3)  und  Krug4),  Neugebauer»),  Sinajsky3 6),  Springsfeld7)  und 
Hirst8)  beschrieben  sind,  für  unmöglich  allein  durch  Coitus  entstanden.  Auch  Harn- 
röhrenzerreifsung  will  er  nur  anerkennen,  wenn  sie,  wie  in  Jessipows  Fall  mit  Defekt  der 
Scheide  verbunden  sind.  Starke  Blutung  aus  dem  Hymen  hält  er  für  möglich;  Ascher9) 
erklärt  den  von  ihm  beobachteten  derartigen  Fall  durch  Hämophilie.  Dafs  ein  Hymen 
wie  herausgerissen  aus  seiner  Insertion  aussieht,  wie  es  Fenomenoff10)  schildert,  halten 
wir  für  möglich,  die  dabei  entstandene  Rectovestibularfistel  weist  aber  auf  anderweite  Ent- 
stehung hin ; sehr  wahrscheinlich  ist  das  auch  bei  der  schweren  Dammdarmverletzung  in  Folge 
von  Notzucht  a posteriore,  die  Eisenhart11 12)  schildert. 

Anderweite  Verletzungen  an  der  Vulva  sind  extrem  selten;  in  der 
neueren  Litteratur  finde  ich  einen  Fall  von  Nor  dm  an  n V2) ; ein  neunjähriges 
Mädchen  hatte  sich  durch  Sturz  auf  den  eisernen  Fufs  eines  Handwagens 
die  hinteren  Partien  der  Vulva  verletzt.  Eine  starke  Blutung,  gröfstenteils- 
aus  dem  Corpus  cavernosum  urethrae  trat  ein,  da  dieses  in  seinem  Anfangsteil 
in  der  Nähe  der  hinteren  Commissur  etwas  unterhalb  des  Hymen  eingerissen 
war;  Nordmann  tamponirte  erst  und  nähte  dann  am  4.  Tage.  Natürlich 
gehören  hierher  auch  alle  angeblichen  Coitusverletzungen,  die  wir  nicht  dem 
Andringen  des  Penis,  sondern  dem  Finger  oder  gar  einem  Instrument  zu- 
schreiben müssen ; sie  sind  oben  wenigstens  erwähnt. 

Wird  ärztliche  Hülfe  wegen  einer  Blutung  aus  dem  Hymen  bei  der 
Defloration  verlangt,  so  wird  eine  genaue  Inspektion  vorgenommen  werden 
müssen,  die  natürlich  durch  die  begleitenden  Umständen  nicht  ganz  bequem 
ist.  Selten  wird,  wenn  man  überhaupt  gerufen  ist,  die  Blutung  als  un- 
bedeutend allein  durch  Ruhe  behandelt  werden  dürfen.  Meist  blutete  es- 
doch  stärker.  Hier  habe  ich  in  den  wenigen  Fällen,  die  ich  sah,  durch  Tampo- 
nade helfen  können,  es  handelte  sich  jedesmal  um  Verletzung  des  Hymen 
an  seinem  urethralen  Ende.  An  eine  Umstechung  wird  man  ja  denken 
können,  aber  die  Gefahr  ist  doch  da,  dafs  auch  die  Stichkanäle  wieder  bluten, 
besonders  wenn  cavernöse  Venen  an  der  Basis  angerissen  sind. 

Die  sonstigen  Verletzungen  an  der  Vulva  wird  man  je  nach  ihrer  Gröfse 
und  Gestalt  zu  behandeln  haben;  im  allgemeinen  wird  man  trotz  aller  Rück- 

4)  Ber.  der  Mähr.-sehl.  Geb. -Anstalt.  Brünn  1888,  p.  75. 

2)  Nouv.  Arch.  cTobst.  Vol.  IX,  p.  5‘29. 

3)  Geb. -Gyn.  Ges.  in  Kiew  1889,  p.  13,  71,  78. 

4)  New-York.  ined.  Woclienschr.,  Dec.  1889,  p.  3. 

»)  Kosinsky,  Frommeis  Jahresbericht  pro  1889,  p.  522. 

6)  Russk.  med.  1889,  No.  6. 

7)  Wochenschr.  f.  ger.  Med.  1889,  N.  F.  p.  70. 

8)  Journ.  of  the  Am.  med.  Ass.  Bd.  VI,  1886. 

9)  Prager  med.  Wochenschr.  1889,  3. 

19)  Journ.  akusch.  1894,  Dec. 

n)  Geb. -Gyn.  Ges.  in  München  1887/8. 

12)  Centralbl.  f.  Gyn.  1888,  Nr.  46. 
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sicht  auf  die  Patientinnen  an  die  gröfseren  Läsionen  mit  der  Voraussetzung 
herantreten,  dafs  hier  abnorme  Einwirkungen  Vorlagen  und  wird  besser  thun, 
in  Narkose  die  Gröfse  der  Verletzungen  festzustellen,  die  Wunden  zu  säubern 
und  durch  die  Naht  zu  vereinen,  soweit  dies  möglich  ist,  andernfalls  aber 
auch  auf  Drainage  Rücksicht  nehmen,  da  man  mit  dem  Trauma  wohl  auch 
den  Eintritt  einer  Infektion  erwarten  mufs. 

IX.  Der  Vaginismus. 
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Vaginismus  ist  ein  Reflexkrampf  der  Muskulatur  des  Becken- 
bodens, oft  des  Constrictor  cunni  allein,  oft  auch  mit  Betheiligung  der 
übrigen  Muskeln,  der  ausgelöst  wird  bei  der  Berührung  des  Penis  mit  der 
Vulva  oder  oft  genug  auch  schon  bei  Annäherung  an  dieselbe.  Die  hier  auf- 
tretenden Contractionen  stellen  meist  ein  vollkommenes  Cohabitations- 
hindernis  dar;  die  Kranken  suchen  deshalb  die  Hilfe  des  Arztes  auf. 
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Die  Erklärung  der  krankhaften  Erscheinung  kann  in  verschiedener 
Weise  versucht  werden,  einerseits  kann  man  sich  vorstellen,  dafs  ohne  alle 
locale  Erkrankung  eine  Neurose  der  Vulva,  eine  übermäfsig  grofse  Empfind- 
lichkeit derselben  besteht,  welche  den  Krampf  der  Muskulatur  jedesmal  aus- 
löst, wenn  ein  Reiz  die  Vulva  trifft,  andererseits  kann  man  an  der  Vorstellung 
festhalten  wollen,  dafs  die  abnorme  Empfindlichkeit  eine  locale  Schleimhaut- 
erkrankung als  Ursache  haben  mufs.  Welche  von  diesen  beiden  Ansichten 
die  richtige  ist,  kann  man  nicht  ohne  weiteres  entscheiden. 

Zur  Klärung  dieser  Frage  schien  es  mir  vor  allem  wichtig,  die  Fälle 
auszuschliessen,  welche  leider  mit  Vaginismus  verwechselt  werden,  in  denen 
ohne  allen  Krampf  bei  einer  verheiratheten  Frau  der  Hymen  unverletzt 
gefunden  wird.  Weil  man  bei  Vaginismus  den  Hymen  intakt  finden  kann,  ist 
noch  nicht  jeder  Fall  vom  Intaktbleiben  des  Hymen  Vaginismus.  Die  Unter- 
scheidung zwischen  diesen  beiden  Formen  ist  zum  Teil  schon  aus  der  Klage 
der  Patientin  möglich;  eine  Patientin  mit  intaktem  Hymen  ohne  Vaginismus 
klagt  über  Sterilität,  die  Vaginismuskranke  direkt  über  heftigste  Schmerzen 
bei  der  Cohabitation.  Die  Untersuchung  ohne  Narkose  ist  bei  letzterer 
Kranken  absolut  unmöglich,  bei  ersterer  ist  eine  genaue  Besichtigung  der 
Vulva  ohne  weiteres  möglich;  ob  man  den  Finger  in  die  Vagina  führen  kann, 
ist  nicht  mit  Sicherheit  vorauszusagen,  das  hängt  von  der  Weite  der 
Öffnung  des  Hymen  ab. 

Das  Auftreten  des  Krampfes  charakterisirt  demgemäfs  das  Krank- 
heitsbild des  Vaginismus.  In  einzelnen  Fällen  ist  die  psyschische  Angst  vor  der 
Cohabitation,  nachdem  ein  Versuch  oder  eine  mehrmalige  Wiederholung  der- 
selben jedesmal  äufserst  schmerzhaft  gewesen  ist,  unüberwindlich  grofs,  mit 
anderen  Worten  die  Erinnerung  an  den  Schmerz  überwiegt  das  sexuelle 
Bedürfnis  der  Frau.  Hier  kann  man  wohl  von  sexueller  Neurasthenie  sprechen, 
die  vielleicht  hervorgerufen  ist  durch  Verweichlichung  in  der  Erziehung, 
übertriebene  Prüderie  oder  vielleicht  durch  frühere  abnorme  sexuelle  Reize. 
In  solchen  Fällen  findet  man  bei  Untersuchung  in  Narkose  den  Hymen  völlig 
oder  so  gut  wie  ganz  intakt.  Soll  ich  nach  meiner  Erfahrung  urteilen,  so 
ist  diese  Art  des  Vaginismus  recht  selten;  dafs  man  liier  keine  Reiz- 
erscheinungen findet,  liegt  daran,  dafs  jeder  Versuch  der  Cohabitation,  jede 
Annäherung  des  Mannes  mit  krampfhafter  Zusammenziehung  der  vulvaren 
Muskulatur  beantwortet  wird,  so  dafs  eine  Berührung  der  Vulva  überhaupt 
nicht  zu  Stande  kommt. 

Demnächst  findet  man  in  relativ  seltenen  Fällen  die  Schleimhaut  der 
Vulva  normal,  wenn  auch  oft  den  Hymen  nicht  mehr  intakt  in  Fällen,  in 
denen  wiederholt  Versuche  der  Cohabitation  gemacht,  aber  nur  ganz  aus- 
nahmsweise zum  Ziele  führten;  auch  liier  stellt  sich  bei  jeder  Berührung 
eine  krampfhafte  Zusammenziehung  der  Vulva  ein.  Ob  hier  allein  psychische 
Angst  die  Ursache  ist,  lasse  ich  dahin  gestellt ; hier  kann  die  regelmäfsig  bei 
jedem  Cohabitationsv ersuch  eintretende  Contraction  diese  als  Reflex  auf  jede 
Reizung  zur  Gewohnheit  gemacht  haben. 
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Diese  Fälle  sind  nicht  immer  leicht  von  denjenigen  zu  unterscheiden,  in 
denen  trotz  längerer  Ehe  der  Hymen  intakt  blieb , weil  in  Wirklichkeit 
niemals  ein  wirklicher  Versuch  der  Ueberwindung  desselben  gemacht  ist. 
Die  krampfhafte  Contraction  der  Beckenbodenmuskulatur  macht  hier  den 
wesentlichen  Unterschied.  Viel  gewöhnlicher  aber  als  alle  diese  Fälle  sind 
diejenigen,  bei  denen  man  gleichzeitig  Veränderungen  der  Vulva  findet. 

Man  kann  allerdings  darüber  streiten,  ob  die  zuerst  erwähnten  leichteren 
Fälle  wirklich  schon  als  Vaginismus  zu  bezeichnen  sind.  Dafs  die  Schleim- 
haut der  Vulva  sehr  empfindlich  ist,  ist  bekannt,  und  alle  Gynäkologen  wissen, 
dafs  sie  tiefe  Narkosen  anwenden  müssen,  um  die  Reflexe  des  Hymensaumes, 
der  Urethra  etc.  mit  Sicherheit  zu  vermeiden.  Es  gehört  eben  eine  gewisse 
Empfindlichkeit  der  Vulva  zur  Norm.  Wenn  nun  der  Hymensaum  bei 
der  ersten  Cohabitation  einreifst , so  ist  bekanntlich  der  Schmerz  dabei 
nicht  immer  ganz  gering,  aber  die  libido  sexualis  der  Frau  und  die  ihr 
bekannte  oder  bekannt  werdende  Erfahrung  anderer  Frauen  bringt  sie  über 
den  kurzen  Schmerz  ohne  weiteres  hinaus,  wenn  der  Mann  in  kräftiger 
Erection  des  Penis  seine  Pflicht  zu  erfüllen  im  Stande  ist.  Gelingt  ihm  dies 
dagegen  nicht,  so  ist  die  Gefahr  des  Vaginismus  sehr  grols.  Allerdings 
kann  es  ja  sein,  dafs  der  nächste  Versuch  schon  zum  Ziele  führt,  aber  schwerer 
ist  es  beiden  Teilen  schon  gemacht;  der  Mann  ist  in  leichtnervöser  Unruhe, 
oh  er  wohl  jmtent  sei;  die  Frau  hat  bei  den  ersten  Versuchen  Schmerzen 
gehabt  und  ist  zwar  meist  gerne  bereit,  sich  von  neuem  zusammen  zu  nehmen, 
aber  sie  geht  mit  grofser  Angst  heran.  Wird  bei  den  folgenden  Coitusversuchen 
der  Hymen  nicht  überwunden,  so  kann  verschiedenes  entstehen. ; in  manchen 
Fällen  wird  auf  die  Immissio  penis  freiwillig  oder  unfreiwillig  verzichtet, 
unglaubliche  Versuche  werden  gemacht  zur  Befriedigung  des  sexuellen 
Triebes;  dann  wird  der  Frauenarzt  schliefslich  um  Rat  gefragt,  weil  das 
Ehepaar  selbst  weils,  dafs  hier  etwas  nicht  in  Ordnung,  oder  man  genirt  sich 
und  erst  secundäre  Folgezustände  führen  die  Frau  zum  Gynäkologen.  In- 
zwischen leben  die  Eheleute  ganz  ohne  Verkehr.  Das  sind  die  Fälle,  in  denen 
man  keine  Verletzungen  fand;  das  sind  die  an  zweiter  Stelle  genannten 
Zustände,  in  denen  in  folge  gesteigerter  Reflexerregbarkeit  auf  Berührung  der 
Vulva  Krämpfe  der  Beckenbodenmuskeln  eintreten.  In  anderen  Fällen  kommt 
es  bei  den  ersten  unglücklichen  Versuchen  der  Cohabitation  zu  kleinen 
Läsionen,  sei  es  des  Hymensaumes,  sei  es  der  Vulvaschleimhaut,  und  diese 
werden  inficirt.  Die  sexuelle  Erregung  des  Mannes  wurde  bei  diesen  Ver- 
suchen nicht  befriedigt,  und  sehr  häufig  wiederholte  Versuche  bewirken, 
dafs  die  Wunden  nicht  heilen,  dafs  die  Cohabitation  doch  nicht  ordentlich 
ausgeführt  wird,  und  dafs  nun  sowohl  eine  allgemeine  Erregung  sich  der 
Frau  bemächtigt,  als  auch  eine  örtliche  reflektorisch  in  der  Muskulatur 
des  Beckenbodens  entsteht.  Einmal  ausgebildet  ist  es  dann  sehr  schwer 
möglich , dafs  eine  spontane  Heilung  eintritt.  Einem  oder  dem  anderen 
jungen  Ehemann  mag  in  nüchternem  Zustande  das  gelingen,  was  ihm 
unter  dem  Einflüsse  des  Alkohols,  z.  B.  nach  einem  Hochzeitsmahl,  nicht 


Vaginismus. 


205 


möglich  war.  Aber  im  grofsen  und  ganzen  ist  die  Angst  und  Nervosität 
beider  Tbeile  nun  so  grofs.  dafs  eine  Ueberwindung  des  Vaginismus  nicht  zu 
Stande  kommt  und  doch  werden  immer  wieder  neue  Versuche  gemacht.  Die 
natürliche  Erregung  des  Mannes,  wie  die  oft  gesteigerten  Wünsche  der  Frau, 
führen  naturgemäfs  hierzu.  Diese  Versuche  des  dann  oft  genug  früher  in- 
ficirten  Mannes  halten  die  kleinen  Wunden  offen  oder  reifsen  die  eben  geheilten 
wieder  auf;  aber  immer  wieder  wird  begonnen,  die  Sinnlichkeit  steigert  sich 
in  heftigster  Weise  und  wird  vielleicht  durch  die  kleine  Läsionen  der  Vulva  eher 
unterhalten  als  gemindert.  Trotzdem  gelingt  es  nicht,  den  Schmerz  oder  den 
reflektorischen  Krampf  zu  überwinden.  Dann  wird  ein  Gynäkologe  consultirt, 
hier  meist  recht  spät;  der  Mann  scheut  sich  seine  Impotenz  einem  anderen 
mitzuteilen,  die  Frau  fürchtet  den  Schmerz  einer  Untersuchung  und  meines 
Erachtens  hängt  die  Differenz  der  Ansichten  über  das  Vorhandensein  einer 
reinen  Neurose  nur  von  der  Zufälligkeit  der  noch  gemachten  oder  schon 
aufgegebenen  Cohabitationsversuche  ab.  Wenn  letzteres  der  Fall  ist,  so 
findet  man  ausgesprochenen  Vaginismus,  krampfhaft  klemmt  die  Frau  die 
Oberschenkel  aneinander,  wenn  man  auch  nur  untersuchen  will ; überwindet 
sie  die  Angst  und  nähert  man  sich  der  Vulva  oder  berührt  sie,  so  beginnt  die 
unwillküi'liche,  unüberwindliche  Action  der  Beckenbodenmuskulatur.  Sieht  man 
in  Narkose  die  Schleimhaut  an,  so  findet  man  nicht  die  kleinste  Veränderung. 
Diese  Fälle  werden  oft  angeführt,  um  eine  primäre  Neurose  als  Grundlage  des 
Vaginismus  anzunehmen.  Ich  kann  mich  nicht  damit  einverstanden  erklären, 
vielmehr  bleibt  mir  nichts  übrig,  als  hierin  eine  erworbene  Neurose 
reflektorischer  Natur  zu  finden.  Leicht  werden  die  Fälle  verwechselt  mit  den 
erstgeschilderten  Fällen,  in  denen  man  den  Hymen  nach  längerer  Ehe  intakt 
sieht,  und  in  denen  vom  Krampf  nichts  zu  entdecken  ist. 

Theoretisch  liegen  natürlich  auch  allerhand  Bedenken  vor,  man  sieht 
sicher  mancherlei  centrale  Störungen , in  denen  die  sexuellen  Erregungen 
eine  grofse  Rolle  spielen.  Man  sieht  hysterisch  angelegte  Personen,  bei  denen 
bald  nach  der  Ehe  der  Vaginismus  beginnt.  Ja  erst  wenn  man  die  nicht 
ärztliche  Litteratur  der  heutigen  Zeit  durchsieht,  so  kann  man  die  Verwir- 
rung, die  nun  von  Laienkreisen  auch  in  ärztliche  Überzeugung  überzugehen 
droht,  verstehen.  Die  sexuellen  Verirrungen  schlimmster  Art  werden  als 
berechtigt  anerkannt;  gewisse  Frauen  sollen  nach  Ansicht  der  Laien  ebenso, 
wie  eine  gröfsere  Zahl  von  Männern,  von  der  Natur  anders  organisirt  sein, 
diese  sollen  in  sich  das  Recht  haben,  sexuell  nur  von  ihrem  gleichen 
Geschlecht  angezogen  zu  werden.  Ein  wissenschaftlicher  Streit,  ob  man  es 
hier  mit  geistig  nicht  mehr  normalen  Menschen  zu  thun  hat,  ist  unnötig ; 
der  statistische  Nachweis,  den  z.  B.  A.  Eulenburg1)  über  die  lesbische 
Liebe  als  einer  erst  erworbenen  Verirrung  erbringt,  würde  mir  voll- 
kommen genügend  erscheinen ; aber  gerade  die,  für  die  er  nötig  wäre,  werden 
nicht  damit  zufrieden  sein  Man  vermeide  eine  Discussion  über  Dinge,  die  nur 
grofs  gezogen  werden  dadurch,  dafs  verständige  Menschen  darüber  überhaupt 


1)  Sexuelle  Neuropathie.  Berlin  1895,  p.  144. 
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ernsthaft  discutiren.  Sexuelle  Verirrung  hat  ihre  Vorgeschichte,  aber  auch 
die  .hysterische  Anlage“,  die  zum  Vaginismus  fuhren  soll,  oder  die  Neurose, 
die  man  primär  als  ätiologisches  Moment  für  ihn  annimmt,  kann  ich  auch  nur 
als  erworben  ansehen.  Die  Frau  mag  schon  vor  ihren  ersten  sexuellen 
Beziehungen  abnorme  Manipulationen  an  ihren  Genitalien  vorgenommen 
haben,  und  dadurch  ihre  Genitalnerven  in  einen  Zustand  der  Erregung  ver- 
setzt haben,  der,  wenn  nun  die  ersten  Cohabitationsversuche  nicht  zum  Ziele 
führen,  einen  ganz  abnormen  Grad  von  Empfindlichkeit  hinterläfst,  aus  dem 
sich  nur  allzu  leicht  Vaginismus  entwickelt.  Ich  habe  dabei  die  Überzeugung 
gewinnen  müssen,  dafs  die  Männer  einen  guten  Teil  Schuld  hieran  mit  haben. 
Wenn  die  ersten  Cohabitationsversuche  nicht  zum  Ziele  führten  und  nun  ein 
wenig  böses  Gewissen  und  ein  wenig  physische  Depression  mit  im  Spiele  ist, 
so  werden  die  weiteren  Versuche  um  so  schwächlicher  unternommen,  je  mehr 
die  schon  vorhandene  Empfindlichkeit  eigentlich  besondere  Stärke  verlangte. 
Kommt  nun  zu  der  Ängstlichkeit  der  Patientin  noch  eine  locale  Ursache  zu 
Schmerzen  hinzu,  wie  sie  bei  alter  Gonorrhoe  durch  die  inficierten  Wunden 
sehr  erklärlich  ist,  so  wird  um  so  leichter  die  Empfindlichkeit  bestehen  bleiben 
und  infolge  der  ersten  trüben  Erfahrungen  eine  grofse  Angst  in  der  Folge 
nicht  fehlen. 

Aufser  der  nervösen  Disposition  durch  frühere  sexuelle  Reize  und  der 
vorhandenen  entzündlichen  Veränderungen  durch  gonorrhoische  Infection  kennen 
wir  seit  Schröder’ s Beobachtungen  auch  noch  eine  abnorme  Lage  der 
Vulva,  welche  wir  als  eine  besondere  Prädisposition  anerkennen  müssen. 
Trifft  bei  tiefer  Lage  der  Urethra  der  Penis  statt  auf  den  Hymensaum  direkt 
auf  das  Orificium  externum  urethrae  oder  die  Gegend  des  Clitoris,  so  wird  die 
naturgemäfse  Folge  ein  erhöhter  Schmerz  sein,  der,  wenn  nicht  doch  noch  die 
Immissio  penis  erfolgt,  zum  Vaginismus  führt.  Bei  dieser  abnormen  Lage 
der  Vulva  hegt  das  Frenulum  direkt  dem  unteren  Rand  der  Symphyse  an. 

Dieser  anatomischen  Prädisposition  entspricht  vielleicht  abnorme  Gröfse 
des  Penis  des  Mannes  und  zu  geringe  Weite  des  Introitus  der  Frau.  Doch 
kommt  eine  derartige  Differenz,  die  unüberwindlich  wäre,  in  Wirklichkeit  nur 
äufserst  selten  vor.  Sie  ist  dem  Publikum  ein  willkommenes,  dem  Arzt  ein 
bequemes  Erklärungsmittel  dieser  Zustände,  und  so  mag  man  sie  gelten 
lassen,  ohne  allerdings  in  Wirklichkeit  dazu  sehr  berechtigt  zu  sein. 

Dafs  man  so  oft  noch  Fissuren  sieht,  wenn  die  Kranke  vom  Arzt  untersucht 
wird,  liegt  an  verschiedenen  Momenten.  Würde  man  die  Wunde  nur  der  ersten 
Cohabitation  vor  sich  haben,  so  würde  diese  lange  ausg'elieilt  sein,  aber  man 
sieht  entweder  Infektionen  damit  vereint  oder  man  hat  immer  wieder  aufge- 
rissene Verletzungen  vor  sich;  die  Angst  vor  dem  Arzt,  der  zum  ersten  Male 
aufgesucht  wird,  würde  die  Frau  noch  zu  letzten  Cohabitationsversuchen 
treiben,  wenn  sie  nicht  unbewufst  dazu  gebracht  würde  und  damit  wird  er- 
reicht, dafs  oft  genug  die  Fissuren  recht  frisch  aussehen,  wenn  der  Arzt  con- 
sultirt  wird.  Ist  die  Angst  vor  dem  Vaginismus  so  grofs,  dafs  jede  Berüh- 
rung vermieden  wird,  so  heilt  die  Schleimhaut  ganz  aus,  aber  sobald  die 
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Cohabitation  von  neuem  versucht  wird,  kann  man  dasselbe  Bild  wieder  ein- 
treten  sehen. 

Eine  eigentümliche,  meist  allerdings  leidlich  schnell  heilende  Form  des- 
Vaginismus  beobachtet  man  manchmal  nach  der  ersten  Entbindung.  Die 
Vulvaschleimhaut  ist  hier  noch  sehr  verletzlich  und  mit  der  ersten  vielleicht  sehr 
früh  und  sehr  oft  wiederholt  vorgenommenen  Cohabitation  verbinden  sich  sehr 
leicht  Fissuren.  Es  ist  natürlich  auch  erklärlich,  dafs  vor  der  Schwanger- 
schaft vorhandener  Vaginismus  nach  der  Geburt  von  neuem  wieder  erwacht. 
Enge  der  Vulva,  fehlerhafte  Lage  derselben,  relative  Impotenz  des  Mannes 
mögen  hier  concuriren.  Man  rnufs,  wie  bei  Katarrh  der  Genitalien,  daran 
denken,  dafs  derselbe  im  allgemeinen  heilbar  ist,  aber  dafs,  wenn  die  Ursache 
desselben  bestehen  bleibt,  ein  Recidiv  sehr  erklärlich  ist.  So  auch  hier.  Im 
allgemeinen  wird  die  Erweiterung  der  Vulva  durch  die  Geburt  den  Vaginis- 
mus zum  Verschwinden  bringen,  aber  die  relative  und  absolute  Impotenz  des 
Mannes  wird  dadurch  nicht  beseitigt.  So  ist  es  trotz  der  gewöhnlichen 
Heilung  des  Vaginismus  durch  die  Geburt  ausnahmsweise  möglich,  dafs  der 
Krampf  bestehen  bleibt. 

Dies  erinnert  dann  an  die  Formen  von  nur  vorübergehendem  Auftreten 
der  Erscheinung.  Man  findet  nicht  allzu  selten  die  Angabe,  dafs  zeitweise 
die  Cohabitation  möglich  ist,  zeitweise  die  gröfste  Schwierigkeit  durch  Krampf 
entstehe.  Das  kann  verschiedene  Ursache  haben.  Ist  die  Potenz  des  Mannes 
wechselnd,  so  ist  es  am  leichtesten  erklärlich ; die  zu  häufige  Ausführung  der 
Cohabitation  kann  besonders  dazu  führen,  dafs  etwa  noch  nicht  geheilte 
kleinere  Fissuren  aufgerissen  werden  und  dadurch  so  lebhafter  Schmerz  ent- 
steht, dafs  der  Reflexkrampf  eintritt,  was  nicht  der  Fall  ist,  wenn  erst  nach 
einigen  Tagen  von  Ruhe  die  Versuche  von  neuem  aufgenommen  werden. 

Vaginismus  macht  sich  übrigens  auch  während  der  Schwangerschaft 
und  bei  der  Geburt  noch  oft  genug  geltend.  Es  gelang  dem  Mann  einmal,, 
den  Hymen  zu  überwinden,  Coneeption  folgte  sofort,  aber  die  dauernde  Besei- 
tigung der  Hindernisse  gelingt  nicht. 

Wer  hätte  nicht  einmal  bei  der  Geburt  einer  Erstgeschwängerten  in 
dem  Stadium  der  Dehnung  des  Hymens  die  zauberhafte  Wirkung  des  Chloro- 
forms gesehen,  die  nur  aus  Vaginismus  erklärlich  ist!  Dicht  hinter  der 
Vulva  steht  der  Kopf,  die  Anregung  zu  unwillkürlicher  Anwendung  der 
Bauchpresse  ist  ganz  besondes  grofs;  weil  aber  jeder  Druck  mit  dem  Vor- 
wärtskommen des  Kopfes  den  Hymensaum  dehnt  und  dadurch  Schmerzen 
entstehen,  so  hält  die  Frau  unter  Anwendung  aller  Mittel,  Schreien,  schnelles 
Athmen,  unruhiges  Umherwerfen  die  Bauchpresse  an , sie  vermeidet  jeden 
Druck ; wenige  Züge  Chloroform  und  mit  kräftiger  Bauchpresse  kommt 
der  Kopf  zum  Einschneiden , weil  die  Empfindlichkeit  des  Hymen  durch 
das  Narkoticum  aufgehoben  ist.  Erkundigt  man  sich  hier,  ob  auch  früher 
die  Erscheinungen  des  Vaginismus  vorhanden  waren,  so  erfährt  man  nichts 
oder  nur,  dafs  die  Cohabitation  wohl  mäfsige  Schmerzen  verursacht  habe, 
aber  doch  ohne  Schwierigkeit  möglich  war.  Das  sind  charakteristische  Er- 
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scheinungen  von  leichtem  Vaginismus  und  dass  ausnahmsweise  einmal  eine 
derartige  Steigerung  möglich  ist,  dafs  die  Gehurt  so  gut  wie  unmöglich  ist, 
finden  wir  mehrfach  beschrieben,  so  von  Benicke1),  der  sogar  die  Perfo- 
ration und  das  nächste  Mal  die  Zange  in  tiefer  Narkose  anwenden  mufste. 

Im  All  gemeinen  wird  man  aber  wohl  sagen  müssen,  dafs  die  Anlegung 
der  Zange  in  tiefster  Narkose  das  Hindernis  überwinden  wird  und  wir 
werden  den  Fall  Benicke’s  nicht  als  ein  Vorbild  hinstellen  dürfen,  der  etwa 
bei  Vaginismusschwierigkeit  zur  Perforation  ermutigen  darf.  Sicher  sind  die 
gröfsten  Hindernisse  hier  zu  überwinden  gewesen  und  leichte  allgemeine  Ver- 
engerung der  Becken,  mangelhafte  Dehnungsfähigkeit  der  Weichteile  vereinte 
sich  mit  dem  Krampf  des  Constrictor  cunni.  Wahrscheinlich  gilt  das  gleiche 
für  den  Fall  von  Konrad2). 

Einzelne  Angaben  schildern  ferner  einen  Zustand,  bei  dem  der  in  die 
Vagina,  wenn  auch  vielleicht  nicht  ganz  leicht  eingeführte  Penis  während  des 
Aktes  der  Cohabitation  krampfhaft  umschnürt  wird,  sodass  er  nicht  wieder 
aus  der  Vagina  heraus  kann.  Penis  captivus  nennt  man  diese  Erschei- 
nung. Mir  selbst  stehen  Angaben  eigner  Patientinnen  hierüber  nicht  zur 
Verfügung,  doch  sind  so  sichere  Mitteilungen  darüber  in  der  Litteratur  vor- 
handen, dafs  man  füglich  hieran  nicht  zweifeln  kann.  Eine  krampfhafte 
Kontraktion  des  Constrictor  cunni  wird  aber  wohl  hierzu  nicht  im  Stande  sein. 

Hildebrandt3 4)  berichtete  zuerst  ausführlicher  über  diesen  Krampf  des 
Levator  ani  beim  Coitus,  der  so  stark  werden  kann,  dafs  der  Penis  in  der 
Vagina  fest  zurückgehalten  wird,  bis  der  Nachlafs  des  Krampfes  ihn  wieder 
frei  giebt.  Beobachtungen,  welche  diese  Erscheinung  direkt  oder  indirekt 
bestätigen,  erwähnen  Sims  und  Simpson,  ja  in  neuerer  Zeit  berichtet 
FritsclP),  dafs  er  einmal  eine  Frau  chloroformiren  mufste,  um  einen  dick 
geschwollenen  Penis  zu  befreien.  Jedenfalls  ist  dieser  Reflexkrampf,  der  zu 
dem  als  Penis  captivus  geschilderten  Zusand  führt,  sehr  selten;  der  Sitz  des 
Krampfes  ist  hier  der  Levator  ani,  dessen  Muskulatur  den  Verlauf  der  Vagina 
kreuzt.  Die  Ursache  ist  noch  dunkel ; auffallend  ist  jedenfalls,  dafs  diese 
Form  bei  Frauen,  die  längere  Zeit  normal  verheiratet  waren,  ganz  unver- 
mutet auf'treten  kann. 

Bemerkenswert  ist  übrigens,  dafs  bei  der  ärmeren  Klasse  der  BeYölkerung 
Vaginismus  so  gut  wie  garnicht  vorkommt.  Hier  überwiegt  das  sinnliche 
Bedürfnis  der  Frau,  das  durch  die  „Kultur“  noch  nicht  gezähmt  ist,  selbst 
den  manchmal  heftigen  Schmerz  der  Defloration  ohne  weiteres,  während  die 
sexuell  nervös  gewordene  Frau  „der  besseren  Stände“  in  der  Furcht  vor  dem 
ihr  bevorstehenden  Schmerz,  in  oft  durch  abnorme  Dinge  hervorgerufener 
sexueller  Erregung  oder  Überempflndlichkeit  selbst  die  geringe  Unbequem- 
lichkeit der  Defloration  nicht  zu  ertragen  im  Stande  ist. 

fi  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  II,  p.  262. 

2)  Orvosi  hetilap  1890,  26. 

Arch.  f.  Gyn.  Bd.  III,  p.  211. 

4)  Krankheiten  der  Frauen,  7.  Auf!.,  Berlin  1896,  p.  76. 
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Mit  dem  Vaginismus  verwechselt  man  in  der  Praxis  nicht  selten  den 
eigentümlichen  Zustand  von  sexueller  Neurasthenie,  der  sich  dadurch  charakte- 
risirt,  dafs  die  beteiligten  Eheleute  während  der  Cohabitation  keine  rechte 
Befriedigung  verspüren.  Dieser  Fehler  in  der  Empfindung  wird  meist  von  der 
Frau,  in  seltenen  Fällen  von  dem  Manne  angegeben.  Ein  Zusammenhang 
mit  Vaginismus  liegt  hier  nur  in  sofern  vor,  als  man  es  mit  einem  sicher  neu- 
ropathischen  Zustand  zu  thun,  der  meist  auf  abnorme  sexuelle  Reizungen  der 
früheren  Lebenszeit  der  Menschen  zurückgeht.  Seine  Besprechung  gehört 
sicher  mehr  in  das  Gebiet  der  Nervenkrankheiten,  als  in  das  der  Gynäkologie 1). 

Die  centripetalen  Bahnen  der  Reflexaktion,  die  den  Vaginis- 
mus charakterisirt,  verlaufen  in  Ästen  des  Plexus  hypogastricus  inferior,  be- 
sonders des  Plexus  utero-vaginalis.  Diese  stammen  aus  dem  Sympathicus  und 
den  spinalen  Fasern  der  2.  bis  4.  Sacralnerven.  In  denselben  Nerven2)  liegen 
auch  die  centrifugalen  motorischen  Bahnen  für  den  Transversus  perinei, 
Sphincter  und  Levator  ani.  Nach  Eulen  bürg  mufs  man  den  Ort  des  Re- 
flexes in  der  Höhe  als  1.  Sacralnerven  suchen;  bei  weiterer  Irradiation  nehmen 
auch  Gebiete  des  Plexus  ischiadicus  und  des  Plexus  lumbalis  daran  Theil. 
Der  Nervenast  für  den  Constrictor  cunni3)  ist  der  Perineus  (Henle)  (Pudendus 
inf.  seu  int.)  aus  dem  Pudendohämorrhoidalis  (Henle)  (Pudendus  conim.) 

Der  Symptomencomplex  des  eigentlichen  Vaginismus  besteht  also  in 
mehr  oder  weniger  heftigen  und  auch  in  Ausdehnung  wechselnden,  spastischen 
Kontraktionen  des  Constrictor  cunni,  Sphincter  und  Levator  ani,  Transversus 
perinei  und  eventuell  auch  der  übrigen  Muskeln  in  der  Umgebung,  insbeson- 
dere der  Adduktoren  des  Oberschenkels.  Dieser  Krampf  wird  ausgelöst  bei 
jedem  Versuche  eines  Coitus  und  eventuell  dem  einer  vaginalen  Untersuchung. 
Soviel  man  sich  auch  darnach  erkundigt,  ohne  diese  beiden  Gelegenheits- 
ursachen kommt  es  nicht  dazu.  Der  Krampf  tritt  mit  dem  lebhaftesten  Ge- 
fühl von  Angst  und  mit  grofser  Aufregung  ein;  er  geht  von  selbst  vorüber, 
wenn  die  Coitusversuche  aufgegeben  sind,  um  bei  jeder  neuen  Annäherung 
sofort  wieder  zu  beginnen. 

Um  die  Untersuchung  solcher  Fälle  vorzunehmen,  ist  jedesmal  tiefe 
Narkose  nötig.  Die  Patientin,  welche  man  mit  den  klaren  Erscheinungen 
von  Vaginismus  in  der  Sprechstunde  sieht,  kann  man  ruhig  hier  zuerst  un- 
untersucht lassen,  man  spart  sich  und  der  Patientin  Unannehmlichkeiten; 
findet  man,  ohne  durch  die  Klage  der  Patientin  vorbereitet  zu  sein,  Vaginismus, 
so  soll  man  alle  Gewalt  vermeiden  und  die  Patientin  erst  in  Narkose  untersuchen. 

Hier  wird  man  entscheiden,  was  vorliegt.  Ist  der  Hymen  völlig  intakt 
und  nichts  von  Wundsein  oder  Entzündung  in  der  Schleimhaut  der  Vulva 
vorhanden,  so  wird  man  nur  zu  entscheiden  haben,  ob  aus  irgend  einem  der 

fl  Man  bezeichnet  diesen  Zustand  als  Dyspareunie;  da  aber  dieses  Wort  auch  für 
Vaginismus  gebraucht  wird,  so  vermeide  ich  es  zur  Verhinderung  von  Mifsverständnissen. 

2)  Rami  musculares  des  Nervus  perinei  und  Nervus  clitoridis  des  pudendohämor- 
rhoidalis. 

3)  Bulbocavernosus  (H  e n 1 e). 
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zuerst  genannten  Gründe  der  Hymen  ohne  weitere  Folgen  intakt  blieb,  oder 
ob  auch  Vaginismus  hinzugetreten  ist.  Ist  die  Beantwortung  dieser  Frage  nicht 
sofort  möglich  nach  der  Beurteilung  der  zuerst  in  der  Sprechstunde  stattge- 
habten Besprechung  oder  oberflächlichen  Besichtigung,  so  lasse  man  die 
Patientin  ein  wenig  erwachen;  lag  wirklich  richtiger  Vaginismus  vor,  so  wird 
der  Krampf  an  der  halbwachen  Patientin  nun  bei  geringer  Berührung  der 
Vulva  eintreten. 

Man  findet  sicher  in  vielen  Fällen  die  Vulvaschleimhaut  völlig  nor- 
mal, und  vielleicht  nur  die  Zeichen  leichter  chronischer  Beizung,  worauf 
wir  nur  kurz  hinzuweisen  haben.  In  anderen  Fällen  sieht  man  die  deutlichen 
Zeichen  akuter  oder  chronischer  Vulvitis.  Die  äufsere  Öffnung  der  Urethra,  der 
äufsere  Rand  des  Hymen,  die  Innenfläche  der  kleinen  Labien,  die  Fossa  navi- 
cularis  können  kleine  gerötete  Stellen,  wunde  Flecken  etc.  aufweisen,  welche 
man  vielleicht  als  geheilt  in  manchen  der  erstgenannten  Fälle  anzusehen  hat. 

Charakteristische  Zeichen,  sodafs  man  aus  ihrem  Befunde  mit  Sicherheit 
sagen  kann,  dafs  hier  Vaginismus  vorliegen  mufs,  giebt  es  nicht. 

Die  Prognose  des  Vaginismus  ist  nicht  immer  gleichmäfig  zu  stellen. 
Das  ist  natürlich  ohne  Mühe  in  allen  Fällen  zu  erreichen,  dafs  der  Hymen 
bequem  durchgängig  wird;  ob  aber  damit  stets  die  Cohabitation  normal  vor 
sich  gehen  wird,  kann  man  nicht  vorher  wissen.  Die  proteusartigen  Er- 
scheinungen der  doch  oft  genug  vorhandenen  hysterischen  Neurosen  können 
hier  dem  Arzte  und  seiner  Prognose  manchen  Kummer  bereiten,  und  wie  weit 
man  auf  die  Potenz  des  betreffenden  Ehemannes  zu  rechnen  hat,  entzieht 
sich  dem  Urteil  des  Gynäkologen  meist  ganz.  So  sicher  man  im  Stande  sein 
mufs,  bei  Heilung  der  erworbenen  Hysterie  und  Nervosität  und  bei  voller 
Potenz  des  Ehemanns  den  Vaginismus  zu  heilen,  so  mufs  man  doch  im  ge- 
gebenen Falle  sich  vorsichtig  aussprechen. 

Die  Therapie  hat  — und  das  mag  diese  Vorsicht  in  der  Prognose  recht- 
fertigen  — mehrfache  Aufgaben.  Zuerst  mufs  der  Hymenring  so  erweitert 
werden,  dafs  die  Scheide  bequem  zugänglich  ist,  demnächst  mufs  diese  Er- 
weiterung dauernd  erhalten  werden  und  endlich  mufs  die  Patientin  davon  über- 
zeugt werden,  dafs  Schmerzen  in  der  Vulva  nicht  mehr  vorhanden  sind,  sie 
sich  also  ohne  Furcht  vor  Krampf  ihrem  Manne  hingeben  kann. 

Die  Erweiterung  des  Scheideneinganges  wird  seit  der  Arbeit  von  Sims 
meist  so  vorgenommen,  dafs  der  Hymen  im  ganzen  excidirt  und  die  Schleim- 
haut der  Scheide  an  die  der  Vulva  angenäht  wird.  Nach  meiner  Erfahrung 
reicht  diese  Operation  nur  selten  aus,  wenn  es  sich  um  wirklichen  Vaginismus 
handelt:  sie  ist  nur  dann  allein  hinreichend,  wenn  man  es  mit  der  Form  von 
Erkrankung  zu  tliun,  bei  der,  wie  oben  erwähnt,  der  Hymen  abnormer  Weise 
noch  erhalten  ist.  Eine  darauf  folgende  Erweiterung  mufs  natürlich  hier 
vorgenommen  werden,  weil  man  mit  der  einfachen  Mitteilung,  dafs  hier  der 
Hymen  überwunden  werden  kann,  nicht  zum  Ziele  kommt. 

Ich  habe  mich  übrigens  selbst  hier  allmählich  wieder  von  der  Hymen- 
excision  abgewendet  und  bin,  wie  ich  regelmäfsig  bei  Vaginismus  thue,  zur 
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zweifachen  Incision  desselben  oder  besser  des  Introitus  zurückgekehrt,  wenn 
ich  auch  allerhand  Krankengeschichten  kenne,  in  denen  der  Vaginismus  an- 
geblich erst  nach  totaler  Excision  des  Hymen  heilte.  Ja,  ich  gehe  auf  dem 
Wege  der  Incision  noch  weiter;  bei  allen  Formen  von  echtem  Vaginismus, 
das  heilst  allen  Fällen,  in  denen  man  wirklich  krampfhafte  Kontraktionen 
der  Dammmuskulatur  findet,  zerschneide  ich  an  einer  Stelle  radiär  nicht  nur 
den  Hymen,  sondern  auch  den  ganzen  Constrictor  cunni.  Die  hierbei  ent- 
stehende Blutung  führt  dann  von  selbst  zu  dem  zweiten  Teil  der  Behand- 
lung, der  oberflächlichen  und  tiefen  Naht  der  Vulva  in  derselben 
Richtung,  in  der  die  Incision  gemacht  wurde.  Die  Scheidenschleimhaut  wird 
beiderseitig  an  die  Schleimhaut  der  Vulva  angenäht,  und  zwar  mit  Seiden- 
knopfnaht, die  man  nach  10  Tagen  unter  Cocainnarcose  entfernt.  Eine  so 
behandelte  Vulva  sieht  so  aus,  wie  die  einer  Frau,  die  geboren  hat. 

Dadurch  wird  einer  narbigen  Retraktion  der  Vulva  vorgebeugt,  viel- 
mehr der  Introitus  direkt  erweitert. 

Durch  diese  Operation  ist  die  nachfolgende  Therapie  wesentlich  erleichtert. 
Man  mufs  die  Patientin  durch  die  zuerst  in  Cocainanästhesie 
erfolgende  Einführung  von  röhren  förmigen , immer  dicker 
werdenden  Spiegeln  von  der  Angst  vor  der  Berührung  der 
Vulva  befreien.  Dieses  Ziel  darf  man  aber  nur  langsam  erreichen  wollen; 
jede  Überstürzung  mufs  durchaus  vermieden  werden.  Ich  halte  es  für  not- 
wendig, gar  keine  Schmerzen  bei  der  Behandlung  hervorzurufen;  jeder  Tag, 
an  dem  man  durch  zu  rasches  Vorgehen  wieder  Schmerzen  machte,  schiebt 
den  Erfolg  weiter  hinaus,  weil  das  psychische  Moment  der  Angst  sich  wieder 
einstellt.  Man  mufs  mit  voller  Cocai'nanästliesie  beginnen,  ein  kleines  Specu- 
lum  vorsichtig  einführen  und  einige  Zeit,  etwa  eine  Stunde,  in  der  Vagina 
liegen  lassen,  am  besten  mit  einer  T-Binde  befestigt.  Am  nächsten  Tage  nimmt 
man  ein  gröfseres  Speculum,  um  damit  langsam  bis  zu  solchem  von  3 cm 
Aufsendurchmesser  zu  steigen.  Ist  dies  erreicht,  so  wird  man  dasselbe  Ziel  zu  er- 
reichen suchen  mit  schwächerer  Coca'inisirung,  indem  man  wieder  mit  kleineren 
Speculis  beginnt.  Erst  dann  folgt  ein  Versuch,  ohne  Cocain  ein  ganz  kleines 
Speculum  einzuführen,  um  immer  wieder  sehr  langsam  in  dem  Lumen  des- 
selben zu  steigen;  hierbei  mufs  man  das  erste  Mal  die  Vulva  vorher  mit 
Wasser  benetzen,  um  den  Schein  der  Cocai'nisirung  hervorzurufen.  Ist  dann 
ganz  ohne  Schmerz  das  erste  Mal  der  Spiegel  eingeführt,  so  kann  man  dies 
mit  einem  gewissen  Triumph  der  Patientin  mitteilen.  Erst  wenn  auch  ohne 
besondere  Vorsicht,  ganz  ohne  Cacainnarkose,  übrigens  auch  ohne  Schlüpfrig- 
machen durch  Fett,  ein  Speculum  von  3 cm  Durchmesser  eingeführt  werden 
kann,  soll  man  die  Patientin  entlassen.  Ich  habe  es  bei  dieser  langsamen 
Behandlung  fast  regelmäfsig  erlebt,  dafs  die  Patientinnen  oder  deren  Männer 
mir  erklärten,  die  Heilung  sei,  wie  ein  Experimentum  crucis  erwiesen  habe, 
vollkommen  gelungen.  Dies  ist  bei  weitem  besser  als  das  umgekehrte  Resul- 
tat, dafs  man  nach  längerer  Behandlung  die  Patientin  als  gesund  entläfst 
und  man  dann  — gewöhnlich  nicht  mehr  von  der  nun  meist  ganz  ver- 
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zweifelten  Patientin  — erfährt,  es  sei  alles  beim  Alten  geblieben.  Ein  Mifs- 
erfolg  auf  dem  empfohlenen  vorsichtigen  Wege  beweist  meist  Impotenz  des 
Mannes. 

Es  ist  therapeutisch  wichtig,  einfache  Fälle  von  schweren  zu  trennen. 
In  ersteren  kann  es  wohl  einmal  gelingen,  mit  Cocainsalbe,  die  man  der  Patientin 
verschreibt,  allein  auszukommen,  oder  man  kann  mit  Cocain  ohne  Messer  direkt 
langsame  Einführung  von  Speculis  mit  steigender  Glröfse  der  Dehnung  vor- 
nehmen. Aber  um  seinen  Erfolg  nicht  auf  das  Spiel  zu  setzen,  soll  man  be- 
sonders bei  diesem  nicht  operativen  Verfahren  niemals  unnütz  Coitusversuche 
zulassen.  Aufserdem  ist  es  sehr  wichtig,  dafs  man  die  unblutige  Behandlung 
nicht  zu  lange  ausdehnt.  Ein  Erfolg  durch  Cocain  und  langsame  Dehnung 
wird,  wenn  überhaupt,  bald  sich  zeigen;  ist  das  nicht  der  Fall,  so  rate  ich 
lieber  zu  Incision. 

Die  mehrfach  in  der  Litteratur  vorhandene  Angabe,  dafs  die  Wunden 
oder  gerötete  Stellen,  die  Fissuren  etc.  eine  besondere  Behandlung  verlangen, 
vermag  ich  ebenso  wenig  für  richtig  zu  halten,  als  die  Mitteilung,  dals  erst 
nach  endlicher  Excision  des  Hymen  die  Heilung  erfolgte,  die  vorher  vergeblich 
durch  Incision  versucht  sei.  Der  Schwerpunkt  liegt  meines  Er- 
achtens in  der  Nachbehandlung,  in  der  Überzeugung,  die  man  der 
Patientin  beibringt,  dafs  eine  Schwierigkeit  für  die  Cohabitation  hier  nicht  mehr 
besteht.  Die  Fissuren  etc.  heilen  ganz  von  selbst,  wenn  alle  Coitusversuche 
während  der  Behandlung  unterbleiben.  Man  hat  sich  nicht  um  dieselben  zu 
kümmern. 

Auch  von  dem  Vorschlag  Schröders  durch  Vorlagerung  des  Orificium 
urethrae  die  Prädisposition  für  den  Vaginismus  zu  beseitigen,  bin  ich  immer 
mehr  zurückgekommen,  seit  ich  gesehen  habe,  dafs  man  mit  grofser  Sicher- 
heit auf  dem  geschilderten  Wege  zum  Ziel  kommt. 

Natürlich  gehört  zum  Erfolg  auch  die  Gesundheit  des  Mannes  und  wenn 
etwa  auch  an  der  Potenz  desselben  allerhand  auszusetzen  ist,  oder  wenn 
noch  frische  Residuen  von  Gonorrhoe  bestehen,  so  soll  man  die  Zeit,  welche 
zur  Behandlung  der  Frau  nötig  ist,  benutzen  lassen,  um  auch  den  Mann 
nach  Möglichkeit  wieder  herzustellen.  Ist  der  Vaginismus  geheilt  und  besteht 
völlige  Potenz  des  Mannes,  so  ist  der  Erfolg  ein  sehr  eklatanter:  es  erfolgt 
meist  sofort  Conception  und  wenn  das  nicht  der  Fall  ist,  so  mufs  man  den 
Mann  gewöhnlich  anschuldigen. 

Die  Kräftigung  des  Nervensystems  durch  allgemeine  Behandlung,  durch 
Abhärtung  etc.  soll  man  nicht  aufser  Acht  lassen.  Man  mufs  bedenken,  dafs 
man  es  oft  mit  sexuell  sehr  erregten  Frauen  zu  thun  hat,  die  vor  Aufregung 
kaum  Nachtruhe  haben.  Hier  werden  oft  Bromsalze  mit  der  Kaltwasser- 
behandlung, Bädern  etc.  vom  gröfsten  Nutzen  sein. 

Recidive  des  Vaginismus  kommen  vor,  erklärlich  dadurch,  dafs  bei  einer 
stürmischeren  Cohabitation  oder  durch  Ungeschicklichkeit  erneut  Schmerzen 
auf'treten,  die  die  reizbare  Frau  wieder  an  ihre  alten  Zeiten  erinnern  und  in 
erhöhter  Reflexerregbarkeit  stellen  sich  die  Spasmen  wieder  ein. 
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In  älteren  Lehrbüchern  der  Gynäkologie  findet  man  wenig  über  Vagi- 
nismus erwähnt.  Bei  Car  us  und  Astruc  findeich  nichts  über  Vaginismus ; 
Jörg1)  spricht  zwar  schon  von  angeborenen  Verengerungen  der  Scheide,  aber 
von  dem  Krampf  der  Vulva  ist  nicht  die  Rede.  Mende2)  hält  die  Neuralgie 
der  äufseren  Genitalien  für  seltener,  als  die  Hysteralgie.  Man  habe  sie  teils 
gesteigerte  Reizbarkeit  und  Empfindlickeit,  teils,  jedoch  seltener,  Pruritus  vulvae 
genannt.  Mit  letzterer  Erkrankung  vereint  wird  das  Krankheitsbild  wenig- 
stens erwähnt;  „besonders  schmerzhaft  ist  der  Coitus,  und  verursacht  manch- 
mal sowohl  örtliche  als  allgemeine  Krampfzufälle.  Die  Untersuchung  hat 
bis  jetzt  keine  besonderen  Veränderungen  nachgewiesen;  nur  wo  die  Scheide 
mit  angegriffen  ist,  erscheint  ein  geringer,  fast  wässriger  Ausflufs“.  Immerhin 
hat  sich  hier  der  Symptomencomplex  noch  nicht  ganz  klar  darstellbar  er- 
wiesen ; die  Erkrankung,  fügt  Mende  hinzu,  habe  keine  weitere  Folgen, 
nur  sei  sie  mit  Verdauungsstörungen  verbunden!  Mehr  weifs  Ki wisch3) 
zu  berichten;  seltener  und  minder  lästig  als  Pruritus  vulvae  ist  der  Krampf 
(Spasmus).  Er  stellt  sich  als  eine  Contraction  des  Constrictor  cunni  dar, 
welche  von  einer  mehr  oder  minder  heftigen  Schmerzempfindung  begleitet 
ist.  Die  Contraction  ist  entweder  eine  anhaltende  oder  es  finden  aussetzende 
Zuckungen  statt.  Bei  gröfserer  Intensität  des  Übels  participiren  an  der 
Contraction  auch  der  Sphincter  ani  und  die  Dammmuskeln,  sowie  bisweilen 
auch  der  Sphincter  der  Blase  daran  Teil  nimmt,  wodürch  Unvermögen  den 
Harn  zu  entleeren  hervorgerufen  wird. 

„Am  häufigsten,  sagt  Ki  wisch,  kommt  dies  Übel  bei  sehr  sensibeln 
Frauen  beim  Coitus  vor,  besonders  wenn  sie  gegen  denselben  Abneigung  fühlen 
oder  ihre  Genitalien  hierbei  schmerzhaft  afficirt  werden.  Hierdurch  kann  der 
Vollzug  des  Coitus  bisweilen  ganz  unmöglich  werden,  ein  Zustand,  der  sich 
bei  einzelnen  Frauen  durch  längere  Zeit  erhalten  kann.“  Ebenso  findet  man 
den  Zustand  bei  Vaginitis  und  Vulvitis,  selbst  die  schonendste  Exploration  ist 
unmöglich.  Ebenso  kommt  es  bei  Retroflexionen  manchmal  dazu;  Ki  wisch 
erwähnt  auch,  dafs  der  Krampf  bei  Gebärenden  vorkommt.  Therapeutisch  will 
er  sich  gegen  die  grofse  Reizbarkeit  des  Nervensystems  und  gegen  das  lokale 
Leiden  wenden ; der  Coitus  soll  so  lange  gemieden  werden,  als  die  Frau  eine 
Aversion  davor  hat. 

Ich  erwähne  diese  beiden  Autoren,  damit  man  einerseits  sieht,  dafs  die 
Erkrankung  schon  früher  in  Lehrbüchern  erwähnt  ist,  dafs  es  aber  doch  ein 
grofses  Verdienst  von  Marion  Sims  war,  sie  als  ein  besonderes  Krankheits- 
bild von  den  übrigen  Affektionen  zu  trennen.  Von  Sims  stammt  der  Name, 
den  er  nach  Art  von  Blepharospasmus,  Blepharismus,  gebildet  hat.  Der  Ab- 

Ü J.  Ch.  G.  Jörg,  Handbuch  der  Krankheiten  des  Weibes.  II.  Auflage.  Leipzig 

1821,  p.  121. 

2)  Die  Geschlechtskrankheiten  des  Weibes  von  L.  J.  C.  Mende,  fortgesetzt  von  Ballin  g. 
Göttingen  1836,  II.  Teil,  p.  413,  414. 

3)  Klinische  Vorträge  über  specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Krankheiten  des 
weiblichen  Geschlechtes.  II.  Abteilung,  p.  472.  Prag  1849. 
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sclinitt  seiner  Gebärmutterchirurgie1)  ist  mit  origineller  Lebhaftigkeit  geschrieben 
und  voll  von  interessanten  Geschichten.  In  der  Entwickelung  unserer  Kennt- 
nisse ist  seitdem  nicht  viel  geschehen,  wenn  wir  auch  allerhand  Einzelheiten 
erfahren  haben.  Sims  sagt,  dafs  alle  Fälle  von  undur chb ohrbarem  Hymen 
Fälle  von  Vaginismus  waren;  nicht  in  der  Widerstandsfähigkeit  der  Membranen, 
sondern  in  der  Gewalt  der  Sphincteren  lag  die  Ursache,  nur  die  Contraction 
des  Sphincter  cunni  war  das  Resultat  des  irritabel  n Zustandes  des  Hymen. 
Die  leiseste  Berührung  des  Hymen  ruft  Schmerz  hervor,  so  dafs  Patientin 
laut  schreit.  Um  einen  Fall  von  mutmafslichem  Vaginismus  zu  untersuchen, 
zieht  man  der  Patientin  in  Rückenlage  bei  flectirten  Oberschenkeln,  die  Labien 
sanft  auseinander,  che  Patientin  wird  sehr  unruhig,  aus  unüberwindlicher 
Angst  vor  einem  Schmerz ; sobald  Finger  oder  Sonde  den  Hymen  besonders 
in  seiner  vorderen  Hälfte  berühren,  entsteht  lebhafter  Schmerz  und  unwill- 
kürliche Zusammenziehung  des  Sphincter  der  Vagina  und  des  Anus.  Sims 
fafst  jedenfalls  die  Neurose  hierbei  als  die  Hauptsache  auf. 

Man  mufs  jedenfalls  besonders  betonen,  dafs  erst  seit  der  lebendigen 
und  wahren  Schilderung  von  Sims  die  Arzte  ihre  Aufmerksamkeit  hierauf 
lenkten. 

Die  wichtigsten  Ergänzungen  fügte  Hildebrandt  hinzu;  er  schilderte, 
dafs  auch  rohe  oder  ungeschickte  Untersuchung  Ähnliches  hervorzurufen  im 
Stande  sei,  und  erwähnte,  als  von  dem  Vaginismus  zu  trennen,  den  Krampf 
des  Levator  ani. 

Die  Ansicht,  dafs  Verletzungen  im  Introitus,  insbesondere  eine  Fissur, 
die  Ursache  sei,  sprechen  auch  Autoren,  wie  Stoltz  und  Demarquay 
aus,  diesen  schliefsen  sich  andere  an,  z.  B.  Debout  und  Michon;  die  letzten 
beiden  halten  aber  auch  entzündliche  Affektionen  ätiologisch  für  wichtig, 
sie  stimmen  hierin  überein  mit  v.  Win  ekel  und  Spencer  Wells.  Auch 
die  Fissura  ani  wird  angeschuldigt,  z.  B.  von  Keller  und  Demarquay. 
Hildebrandt,  Scanzoni  und  Schröder  betonten  besonders  das  Mifs- 
verhältnis  zwischen  dem  Penis  und  der  Hymenöffnung,  und  Schröder  führt 
diese  rein  mechanische  Verstellung  weiter,  indem  er  auch  die  abnorme  Lage 
der  Vulva  als  eine  Prädisposition  schildert. 

Die  Fälle  von  spontan  auftretenden  krampfhaft  schmerzhaften  Con- 
traktionen  in  der  Scheide,  die  u.  A.  Terbes  und  Arndt  erwähnt  und  die 
Zweifel  anführt,  gehören  wohl  nicht  hierher. 

Ols hausen  hält  Hyperästhesie  und  Vaginismus  für  verschiedene  Grade 
eines  Leidens;  die  Empfindlichkeit  sitzt  nach  ihm  wesentlich  am  Hymen;  er 
erklärt  die  Erkrankung  durch  Fissuren  und  entzündliche  Veränderungen, 
er  will  den  Hymen  excidiren  und  dann  Cocainsalbe  mit  langsamer  Dilatation 
anwenden. 

P o z z i nimmt  eine  grofse  nervöse  Erregbarkeit  und  einen  Reizzustand 
der  Vulva  als  Vorbedingung  zum  Entstehen  des  Vaginismus  an.  Er  betont, 
dafs  nach  Leroux  Hug uier  schon  1834  in  einer  These  de  Paris  — Con- 


!)  Deutsch  von  Beigel,  Erlangen  1866,  p.  246. 
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striction  spasmodique  du  sphincter  du  vagin  — das  Krankheitsbild  geschildert 
hat.  So  zutreffend  dies  ist,  so  ist  doch  die  Schilderung  Huguiers  nicht 
allgemein  bekannt  geworden,  erst  Sims’  Publikation  erregte  die  allgemeine 
Aufmerksamkeit. 

Pozzi  empfiehlt  übrigens  ganz  ebenso,  wie  wir  es  thun,  bilateral  eine 
Incision  des  Hymen  schräg  nach  abwärts  und  die  Yernähung  des  Ein- 
schnitts zur  Erweiterung,  der  Einschnitt  geht  über  die  Basis  der  Hymen 
hinein  in  die  Schleimhaut  der  Vulva. 

Die  Zerschneidung  des  Nervus  pudendus  wird  nicht  mehr  geübt  werden. 

Lomer  hat  2 Fälle  mit  Elektricität  geheilt,  indem  er  die  Kathode  auf 
den  Bauch  und  die  Anode  auf  den  Damm  legte. 

Herman  trennt  ebenso  wie  wir,  die  Enge  des  Hymenringes  vom 
Vaginismus,  unter  letzterem  will  er  ein  nervöses  Leiden,  Hyperästhesie  der 
Vulva  und  spasmodische  Zusammenziehung  des  Levator  ani  und  anderer 
Muskeln  verstehen. 

Frost  will  Vaginodvnie  von  Vaginismus  unterschieden  wissen.  Der 
Schmerz  hierbei  ist  so  heftig,  dafs  die  Kranken  ohnmächtig  werden.  Es  soll 
sich  um  Contracturen  längs  der  ganzen  Vagina  handeln.  Wir  finden  dies  bei 
Hysterie  und  bei  Beflexneurosen  durch  allerhand  Krankheiten  bedingt. 

X.  Die  GeschwulstMldungen  der  Vulva, 

a)  Die  gutartigen  Geschwülste. 

Auch  an  der  Vulva  können  Neubildungen  entstehen;  die  Charaktere 
derselben  folgen  im  allgemeinen  denen,  welche  wir  auch  an  anderen  Stellen 
des  Körpers  kennen.  Die  gutartigen  Tumoren  sind  ziemlich  selten.  Am 
häufigsten  sind  Fibrome  und  Lipome. 

1.  Fibrome,  Fibromyome,  Myome. 

Manche  von  den  als  Fibrom  beschriebenen  Fällen  mögen  wohl  zu  den 
elephantiastisclien  Wucherungen  gehören.  Die  echten  Fibrome  und  die  mit 
ihnen  nahe  zusammenhängenden  Fibromyome  und  Myome  bestehen  aus  einem 
isolirten  oder  mehrfach  gelappt  zusammengesetzten,  rundlichen,  gegen  die 
Umgebung  deutlich  abgegrenzten  Gfebilde,  das  anatomisch  wesentlich  aus  neu- 
gebildetem derbem  Bindegewebe  besteht ; in  ihnen  sind,  wie  K 1 o b zuerst  ge- 
zeigt hat,  nicht  selten  glatte  Muskelzellen  enthalten.  Oft  läfst  sich  auch  bei 
den  in  den  grofsen  Labien  liegenden  ein  deutlicher  Strang  nach  dem  Leisten- 
kanal zu  feststellen.  Die  früheren  Angaben,  insbesondere  von  Scanzoni,  dafs 
sich  in  diesen  Tumoren  auch  cystöse  Räume  befinden,  müssen  für  manche 
Fälle  uns  noch  mehr  an  den  Zusammenhang  mit  Elephantiasis  mahnen.  Die 
hier  vorhandenen  Erweiterungen  von  Lymphgefäfsen  können  bei  längerem 
Bestehen  der  Veränderung  zu  wirklich  cystösen  Erweiterungen  führen,  indem 
die  bindegewebige  Verdickung  den  Rückfluss  noch  weiter  verhindert  und  zu 
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stärkerer  Ausdehnung  führt.  Es  scheint  mir  nach  einzelnen  Beobachtungen 
aus  der  Litteratur  und  einer  eigenen  Beobachtung  zum  mindesten  wahrschein- 
lich, dafs  bei  recht  lange  bestehender  Elephantiasis  vulvae  bei  Fortfall  der 
durch  sexuelle  Beziehungen  vielleicht  noch  unterhaltenen  entzündlichen 
Schwellung  eine  chronische  Induration  an  Stelle  der  warzigen  Hervorragungen 
zu  stände  kommt.  So  möchte  ich  also  die  Cystofibroide  der  Vulva  nicht  ohne 
weiteres  zu  den  eigentlichen  Geschwulstbildungen  rechnen,  vielmehr  in  dieser 
Beziehung  mit  etwas  bedenklichem  Auge  ansehen  und  sehe  auch  die- 
jenigen Fälle  von  harten  fibroiden  Tumoren,  in  denen  bei  nicht  ganz  circum- 
scripter  Neubildung  auch  diffuse  Infiltration  der  Haut  besteht  — z.  B.  der 
von  Schiele  publizierte  Fall,  den  Zweifel  abbildete  — , eher  als  elephan- 
tiastiscli  denn  als  fibroid  an 

Dafs  jedoch  echte  Fibroide,  Fibromyome  und  Myome  wirklich  Vorkommen 
und  grofse , harte  Geschwülste  hierdurch  entstehen , die  bis  zur  Mitte  des 
Oberschenkels  herabreichen,  erscheint  ganz  sicher.  Die  Ätiologie,  wie  sie 
Scanzoni  angab,  dafs  Blutergüsse  als  Ursache  von  Bedeutung  seien,  ist 
jedoch  wenig  begründet.  Geben  doch  gerade  Geschwulstbildungen,  die  schon 
vorhanden  sind,  vielleicht  zum  Entstehen  von  Blutungen  Veranlassung,  und 
die  betreffenden  Patientinnen  werden  vielleicht  erst  dadurch  auf  die  Geschwulst 
aufmerksam,  dafs  sie  durch  ein  Trauma  besonders  grofs  wird. 

Zielewicz  unterscheidet  die  Fibroide  der  grofsen  Labien,  die  von  dem 
Bindegewebe  direkt  ausgehen,  von  denen,  die  von  der  Beckenfascie  der 
Knochen  ausgehen. 

Eine  wichtige  Klärung  der  Genese  dieser  Geschwülste  ist  dadurch  erreicht, 
worden,  dass  man  erkannt  hat,  dafs  relativ  häufig  das  Ligamentum 
rot  und  um  der  Ausgangspunkt  von  bindegewebigen,  muskulösen  oder  kystösen 
Neubildungen  sein  kann.  Sänger1)  hat  die  erste  gute  Zusammenstellung 
solcher  Beobachtungen  gegeben  und  direkt  schon  die  extraperitonealen  aufser- 
halb  des  Leistenkanals  gelegenen  Geschwülste  als  vom  runden  Band  her- 
stammend charakterisirt.  Wir  können  nicht  mehr  daran  zweifeln,  dafs  manche 
der  vulvaren  Fibrome,  Myome  und  Fibromyome  und  wohl  auch  solche  Tumoren, 
welche  kleine  Cysten  enthalten,  auf  diese  Weise  sich  erklären. 

Unter  den  Schilderungen  der  neueren  Zeit  findet  sich  nun  auch  mehr- 
fach die  Angabe,  dafs  das  Ligamentum  rotundum  der  Mutterboden  war.  Der 
Nachweis  der  Gefäfsversorgung  von  oben  her,  ein  kleiner  nach  oben  zu  ver- 
folgender Stiel,  der  zum  Leistenkanal  führt,  vielleicht  auch  die  Neigung  dieser 
Geschwülste  mit  einem  längeren  Stiel  von  der  grofsen  Labie  herunterzuhängen, 
spricht  sehr  dafür.  Besonders  aber  ist  die  Erklärung  durch  den  gegebenen 
Mutterboden  so  überzeugend  und  die  Analogie  mit  anderen  Geschwülsten  des 
Ligamentum  rotundum  so  grofs,  dafs  wohl  kaum  eine  besondere  Beweisführung 
nötig  erscheint. 

In  Bezug  auf  die  Pathologie  gewisser  Fälle  ist  ferner  der  descriptive 


i)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXI,  p.  297. 


Fibrome. 


217 


Zusatz  molluscum  zu  manchen  Fällen  bemerkenswert.  In  einigen  Be- 
obachtungen soll  damit  weiter  nichts  gesagt  sein,  als  dafs  der  Tumor  beweg- 
lich und  polypös  von  der  Vulva  herabhing.  In  anderen  Fällen  dagegen  ist 
doch  vielleicht  etwas  anderes  damit  gemeint.  Es  kommen  kleine  hautartige 
längliche  Auswüchse  an  der  Haut  der  grofsen  Labie  vor,  die  man  dem  Ge- 
schwulstcharakter nach  entschieden  hierher  rechnen  möchte , die  aber  dann 
etwas  anderes  sein  müssen,  wenn  sie  in  mehrfachen  längeren  Zipfeln  neben- 
einander von  der  Vulva  herunterhängen.  Orrillard1)  und  Mauclaire2) 
beschrieben  beide  ein  Molluscum  pendulum  der  Vulva;  der  erstere  sicher  ein 
Fibrom  von  Orangengröfse,  das  gestielt  von  der  Vulva  herabhing,  Mauclaire 
dagegen  etwas  anderes,  wenn  man  nach  der  Skizze  urteilen  soll,  und  wenn 
man  noch  daneben  die  Abbildung  von  Marfan  stellt,  so  erhellt,  dafs  das 
eine  andere  Erkrankung  ist,  die  vollkommen  dem  entspricht,  was  Virchow 
als  Molluscum  pendulum,  als  Hautfibrom  schilderte.  Nur  für  diese  letz- 
teren aber,  die  an  der  Vulva,  wie  natürlich  auch  an  anderen  Stellen  der  Haut 
Vorkommen,  möchten  wir  den  Namen  Molluscum  anerkennen,  den  anderen 
vulvaren  Fibromen  aber,  wenn  sie  gestielt  herabhängen,  den  Beinamen  p e n - 
dulum  lassen. 

Die  Diagnose  dieser  doch  immerhin  selteneren  Erkrankungen  wird  sich 
ermöglichen  lassen,  weil  die  Geschwulst  sich  als  circumscript  erweist,  sich 
sehr  hart  und  nicht  fluctuirend  anfühlt  und  weil  die  Haut  über  der  Ge- 
schwulst sich  nicht  verändert  hat. 

Da,  wie  wir  sehen  werden,  die  Prognose  der  malignen  Vulvatumoren  ziem- 
lich schlecht  ist  und  wir  niemals  wissen,  ob  nicht  eine  fibroide  Neubildung 
nachträglich  sarcomatös  degenerirt,  so  würde  die  Entfernung  geboten  sein, 
selbst  wenn  man  nicht  die  vielfachen  Beschwerden  von  Seiten  der  Patientinnen 
erführe:  Unbequmemlichkeit  beim  Coitus  zeigt  sich  wohl  frühzeitig,  die 

Schwere  der  herunterhängenden  Geschwulst  wird  bald  beim  Gehen  hinderlich 
und  so  drängt  alles  zur  Operation.  Besonders  ist  die  Patientin  geängstigt 
durch  das  Vorhandensein  der  Neubildung  und  schon  daraus  erklärt  sich,  dafs 
die  Patientinnen  schliefslich  die  Operation  lebhaft  wünschen.  Übrigens  findet 
man  in  einzelnen  Fällen  Angaben  über  vorübergehende  Schwellung  der  Tumoren 
zur  Zeit  der  Menstruation  und  auch  vor  derselben. 

Ist  der  Tumor  gestielt,  so  wird  die  Absetzung  mit  vorheriger  oder  nach- 
folgender Unterbindung  der  Gefäfse  des  Stieles  sich  sehr  einfach  gestalten ; 
sitzt  der  Tumor  noch  in  den  grofsen  Labien,  so  wird  seine  Ausschälung  und 
Spaltung  der  ihn  bedeckenden  Gewebe  meist  möglich  sein;  das  Bett  wird  am  besten 
vernäht  oder  ausnahmsweise , wenn  die  entstehende  Höhle  sehr  grofs  ist, 
drainirt.  Bei  der  Blutstillung  mufs  man  besonders  darauf  achten,  dafs  die 
Gefäfsversorgung  meist  von  dem-  Leistenkanal  d.  h.  von  dem  Ligamentum 
rotundum  aus  stattfindet. 


b Ann.  de  Gyn.  Tome  XXXIX,  p.  401. 

2)  Ann.  de  Gyn.  Tome  XL,  p.  409. 
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In  Nachfolgendem  geben  wir  die  neuere  Casuistik,  soweit  sie  uns  zu- 
gänglich war,  mit  kurzen  Notizen. 

Holzmann1)  beschreibt  bei  einer  37  Jahre  alten  Frau  ein  9 Jahre 
bestehendes  bis  zu  den  Knieen  reichendes  6850  gr  schweres  Fibroma  „mollus- 
cum“  permagnum  labii  majoris  dextri.  Heilung  durch  Exstirpation. 

R e v e r d i n und  Buscarlet2)  beschreiben  ein  Fibromyo m der  linken 
grofsen  Schamlippe  bei  einer  49  Jahre  alten  Frau.  Der  Tumor  war  nufs- 
grofs , er  lag  so  und  fühlte  sich  so  an,  wie  eine  Cyste  der  B a r t h o 1 i n i 
sehen  Drüse.  Die  Geschwulst  ging  wahrscheinlich  von  der  Tunica  dartos 
oder  auch  vom  Ligamentum  rotundum  aus. 

Polaillon3 4)  beschreibt  ein  enorm  grofses  Fibromyo m in  der  linken 
grofsen  Labie  bei  einer  48  Jahre  alten  Frau.  Bimförmig  hing  die  Geschwulst 
bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  herab.  Er  meint,  dafs  der  Ausgang  das 
Ligamentum  rotundum  gewesen  sei  und  dafs  es  von  diesem  in  die  grofse 
Labie  hinein  gewachsen  sei. 

Esser1)  berichtet  über  2 neue  Fälle  von  gestieltem  Fibrom  der  grofsen 
Labien,  der  eine  stammt  von  einer  35  Jahre  alten,  der  andere  von  einer 
51  Jahre  alten  Frau.  Der  erste  Tumor  war  vor  4 Jahren  zuerst  als  bohnen- 
grofse  Härte  an  der  rechten  grofsen  Labie  bemerkt,  der  Stiel  war  bei  der 
Aufnahme  9 cm  lang,  kleinfingerdick,  der  Tumor  war  kindskopfgrofs,  in  ihm 
3 bohnengrofse,  vereiterte  Cysten,  mikroskopisch  bestand  er  aus  lockerem 
Bindegewebe  mit  grofsen  Rundzellen,  Muskelzellen  fehlten.  Der  andere  Tumor 
war  klein,  birnengrofs  und  safs  mit  einem  3 cm  langen  Stiel  der  linken 
grofsen  Labie  auf;  der  Tumor  war  rein  bindegewebig. 

Kays  er5 6)  demonstirte  ein  Fibromyom  des  Labium  majus. 

Garrigues0)  beobachtete  ein  Myxofibrom  der  linken  grofsen  Labie  von 
8 cm  Länge,  7 cm  Breite  und  4 cm  L)icke  mit  fingerdickem  Stiel.  Die  Unter- 
suchung läfst  auch  die  Deutung  als  ödematöses  Fibrom  zu.  Die  Exstirpation 
war  einfach. 

Fürst7)  beschreibt  ein  Enteneigrofses  Spindelzellensarkom  der  linken 
grofsen  Labie;  die  Beschreibung  und  Abbildung  ist  allerdings  gleich  be- 
denklich. Sänger  bemerkte  in  der  Diskussion  sofort,  dafs  es  sich  um  ein 
Fibromyom,  das  vom  Ligamentum  rotundum  ausginge,  handle;  die  Abbildung 
scheint  mir  deshalb  so  eigentümlich,  weil  die  linke  kleine  Labie  bei  dem 
vom  linken  grofsen  Labium  angeblich  ausgehenden  Tumor  nach  aul'sen  von 
diesem  gezeichnet  ist.  Patientin  war  38  Jahre,  hatte  11  Kinder,  die  Geschwulst 
soll  seit  6 Jahren  langsam  gewachsen  sein,  die  Oberfläche  war  z.  T.  gan- 
gränös, (he  Ausschälung  war  einfach. 

L Inaug.-Diss.  Marburg  1896. 

2)  Kevue  de  la  Suisse  Koniande  1894,  Vol.  XIV,  p.  466. 

3)  Gaz.  med.  de  Paris  1891,  No.  32,  und  Union  med.,  17.  X.  91. 

4)  Inaug.-Diss.  Bonn  1892.  cf.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892,  p.  871. 

5)  Centralbl.  f.  Gyn.  1894,  p.  468. 

6)  New-York.  med.  Journ.  1884,  April  24.,  p.  477. 

7)  Centralbl.  f.  Gyn.  1885,  No.  30,  p.  478. 
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Y alu de1)  berichtet  über  ein  Fibromyom  der  rechten  grofsen  Labie  bei 
einer  45  Jahre  alten  Frau,  die  3 mal  geboren  hatte ; der  Tumor  hat  sich 
langsam  in  8 Jahren  aus  einem  nufsgrofsen  Knoten  entwickelt;  er  wächst 
seit  18  Monaten  schneller.  Drüsenschwellung  fehlte,  die  Haut  war  gut  ver- 
schieblich über  dem  Tumor.  Die  Exstirpation  mit  dem  Thermocauter  war  nicht 
ganz  einfach,  weil  es  stark  blutete.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab 
mehr  glatte  Muskelfasern,  als  reines  Fibromgewebe. 

Gangolph2)  beschreibt  ein  hühnereigrofses  Myom  der  linken  grofsen 
Schamlippe  bei  einer  Frau  von  36  Jahren,  die  5 mal  geboren  hatte.  Die  Aus- 
schälung war  einfach. 

v.  Tischen  dorf3)  beschreibt  einen  Fall  von  Fibroma  pendulum,  das 
von  der  linken  grofsen  Labie  aus  bei  einer  22  Jahre  alten  Virgo  ausging ; 
der  Tumor  war  faustgrofs,  mit  einem  fingerdicken,  etwa  daumenlangen  Stiel 
versehen,  der  Tumor  war  langsam  seit  ca.  4 Jahren  gewachsen,  hatte  ein 
decubitales  Geschwür.  Die  Exstirpation  war  einfach.  Die  Geschwulst  bestand 
aus  ödematösem  Bindegewebe  mit  stellenweiser  Einlagerung  von  stark  wuchern- 
den Zellenhaufen.  Das  Hautepithel  zeigte  stellenweise  Verdickung. 

Collyer4)  beschreibt  ein  Fibroma  diffusum  der  kleinen  Labien,  doch 
denkt  der  Verfasser  selbst  an  Condylom  mit  Hypertrophie;  es  handelte  sich 
um  eine  syphilitische  25  Jahre  alte  Person. 

Ziele wicz’s5 6)  Fall  vom  6 Pfund  schweren  Kystofibrom  gehört  wohl 
auch  hierher;  die  Kranke  war  dabei  schwanger. 

Auch  Tuttle0)  beschreibt  einen  Fall  von  Fibroma  „molluscum“  der 
rechten  grofsen  Labie,  die  Fran  war  52  Jahre  alt,  hatte  3 Kinder  gehabt. 
Der  Tumor  war  nufsförmig  und  in  eine  Kapsel  eingeschlossen. 

Kirchhoff7)  beschreibt  bei  einem  18  Jahre  alten  deflorirten  Mädchen 
einen  von  der  oberen  Hälfte  der  linken  kleinen  Schamlippe  ausgehenden 
langgestielten,  weit  herunterhängenden  Tumor,  der  aus  einem  Konglomerat 
kleinerer  und  gröfserer  Knoten  bestand.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
erwies,  dafs  es  sich  um  multiple  Fibrome  handelte,  doch  fügt  der  Autor 
hinzu,  dafs  für  Sarkomzellen  charakteristische  Spindelzellen  nicht  fehlten. 
Die  Ätiologie  und  sonstige  Krankengeschichte  ist  nicht  ganz  klar. 

Odebrecht8)  demonstrirte  eine  Fasergeschwulst  aus  der  rechten  grofsen 
Labie  einer  40  Jahre  alten  Frau;  die  Geschwulst  hatte  sich  im  Laufe  von 
10  Monaten  entwickelt,  halbkugelig  wölbte  sich  die  Schamlippe  vor,  sie  er- 


0 Progres  med.  1884,  No.  44. 

2)  Lyon  med.  1884.  29.  VI. 

3)  Centralbl.  f.  Gyn.  1888,  p.  476. 

4)  Am.  Journ.  of  Obst.  Vol.  XXII,  p.  1251. 

5)  Arch.  f.  klin.  Giern.  Ed.  XXXVIII,  p.  340,  und  Deutsche  med.  Wochenschr.  1886 

p.  24. 

6)  Am.  Journ.  of  Obst.  1891,  p.  114. 

7)  Centralbl.  f.  Gyn.  1883,  p.  1036. 

8)  Zeitsclir.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX,  p.  301. 
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streckte  sich  bis  zur  Clitoris  und  an  den  Anus , auch  liefs  sie  sich  über 
die  Mitte  der  Scheide  verfolgen.  Die  Exstirpation  war  einfach,  doch  mufste 
der  Blutung  halber  die  Höhle  tamponirt  werden. 

Bei  Mauclaire  und  Orrillard  findeich  citirt  Aumoise1),  Marfan2), 
Bloch3),  Pilliet  et  Mauclaire4)  und  Cherot5). 

Ich  erwähne  kurz  die  Beobachtungen  von  Brigidi6)  (Rabdomiomamixo- 
matose  del  grande  labbro)  und  Lar  ge  au7)  (Fibromyömes  de  la  region  vulvo- 
perineale),  sowie  den  Fall  von  Yilliers  und  Damage8).  Im  letzteren  han- 
delte es  sich  um  ein  verkalktes,  hühnereigrofses  Fibrom  der  rechten 
grofsen  Labie,  das  Harnverhaltung  herheiführte.  Gfoerer9)  beschreibt  einen 
Fall  von  Fibroma  „molluscum“  der  Vulva,  und  Bindemann10)  ein  Fibro- 
myxom  der  rechten  grofsen  Labie. 

II.  Lipome. 

Lipome  sind  an  der  Vulva  ziemlich  selten,  das  Muttergewebe  ist  in 
dem  Fettgewebe  der  Mons  veneris  und  der  grofsen  Labie  zwar  reichlich  vor- 
handen , doch  kommt  es  trotzdem  nur  selten  zur  Geschwulstbildung.  Der 
Tumor  ist  von  der  Umgebung  deutlich  abgegrenzt,  weil  er  meist  von  einer 
Kapsel  umgeben  wird;  das  Lipom  sitzt  entweder  in  der  grofsen  Schamlippe, 
in  dem  Mons  Veneris  oder  hängt  gestielt  von  der  grofsen  Labie  herunter. 
Die  Consistenz  der  Tumoren  ist  viel  weicher,  als  die  der  Fibroide  und  erinnert 
eher  an  Cystenbildung,  ja  bei  einiger  Spannung  kann  Fluctuation  vor- 
handen sein. 

Die  Ätiologie  dieser  Geschwülste  ist  völlig  unklar,  allgemeine  Adipo- 
sitas ist  keineswegs  dazu  notwendig. 

Die  Ausschälung  des  Tumors  ist  aus  denselben  Gründen  nötig,  wie  hei 
den  Fibroiden,  sie  ist  ebenso  einfach  und  nach  denselben  Grundsätzen  aus- 
zuführen. 

Auch  von  den  Lipomen  findet  sich  die  Angabe,  dafs  sie  in  der  Schwanger- 
schaft sich  vergryfseni  und  im  Puerperium  sich  wieder  verkleinern,  auch 
sollen  sie  vor.  resp.  bei  der  Menstruation  anschwellen.  In  den  patho- 
logisch-anatomischen Sammlungen  findet  man  mehrfach  solche  Tumoren ; ich 
entsinne  mich  im  Hunt  er’ sehen  Museum  in  London  Lipome  der  Vulva  ge- 
sehen zu  haben,  auch  im  Bo  erb  ave -Laboratorium  in  Leiden  befindet  sich 
ein  derartiger  Tumor. 

L These  de  Paris  1876. 

2)  Arch.  de  Tocol.  1882. 

3j  Progres  med.  1884.  p.  663. 

4)  Soc.  anat,  1890,  p.  444. 

5)  These  de  Paris  1892. 

6)  Gazz.  d.  Osp.  1892,  p.  105. 

7)  Arch.  prov.  de  chir.  Paris  1892,  Bd.  I.  p.  335. 

8)  Arch.  de  Tocol.  1893. 

9,  Inaug.-Diss.  Tübingen  1893. 

10 ) Inaug.-Diss.  Erlangen  1894. 
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Schülein1)  legte  ein  kleinfaustgrofses  Lipom  vor,  das  von  der  Mitte 
der  rechten  grofsen  Labie  ausgehend  sich  fast  bis  zum  Anus  entwickelte. 
Es  handelte  sich  um  ein  Mädchen  von  19  Jahren.  Der  Tumor  war  nicht 
gestielt.  Enucleation  führte  zur  Heilung. 

Graefe2)  beschreibt  ein  besonders  interessantes  Lipom,  das  ebenso, 
wie  wir  es  bei  den  Fibromen  erwähnten,  zeigt,  dafs  nicht  alle  Bildungen, 
die  sich  an  der  Vulva  zeigen,  Ton  hier  ihren  Ausgang  nehmen.  Das  Lipom 
entsprang  vielmehr  von  dem  subserösen  Fettgewebe  zwischen  Vagina  und 
absteigendem  Schamheinast.  Es  war  den  Bindegewebsweg  gegangen,  den 
eine  Hernia  labialis  posterior  geht  und  im  Laufe  von  10  Jahren  zu  einem 
mannskopfgrofsen  Tumor  gewachsen. 

Graefe’s  Beschreibung  ist  uns  besonders  wichtig  zur  Deutung  des  fol- 
genden Falles. 

Balls  Headley3)  beschreibt  nämlich  hei  einer  51  Jahre  alten  Person 
ein  enteneigrofses  Lipom  der  linken  grofsen  Labie,  das  in  der  Gegend  der  Bar- 
tholini’schen  Drüse  sitzt,  die  Haut  über  ihm  ist  entzündet.  Der  Tumor  be- 
stand aus  Fett  und  Bindegewebe.  Mit  ihm  hängt  durch  eine  Einschnürung 
getrennt  ein  bananengrofser  zweiter  Tumor  zusammen,  der  die  linke  Seite 
der  Scheide  einnimmt  und  so  hoch  hinauf  reicht,  dafs  der  Muttermund  nicht 
erreicht  werden  kann.  Ein  dritter  Teil  des  Tumor  liegt  „über  dem  linken 
Ischium“.  Der  erste  Tumor  ging  hinauf  bis  zum  Leistenring.  Die  Exstir- 
pation des  Tumor  gelang  unter  Drainage. 

Bei  Zweifel  finde  ich  nur  die  Fälle  von  S t i e g e 1 e 4)  und  B r u n t z el 5) 
erwähnt. 

In  der  neueren  Zeit  sind  mehrere  Fälle  berichtet,  so  von  De  Smet6), 
Hill7),  H.  A.  Kelly8),  Brigidi9),  Carter10),  Deekens11). 

Auch  Anufrieff12)  beschreibt  ein  Lipom  im  linken  grofsen  Labium. 

Ob  der  Fall  von  Taylor13)  hierher  gehört,  lassen  wir  dahin  gestellt. 

Quenu14)  berichtet  einen  ' Fall  von  congenitalem  Lipom  im  grofsen 
Labium  eines  5 monatlichen  Mädchens. 


J)  Centralbl.  f.  Gyn.  1887,  p.  110. 

2)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIV,  Heft  1. 

3)  Austr.  med.  Journ.,  15.  Aug.  1888. 

Ü Zeitschr.  f.  Chir.  u.  Geb.  Bd.  IX,  p.  243. 

5)  Centralbl.  f.  Gyn.  1882,  p.  626. 

6)  Lipome  de  la  grande  levre.  Gaz.  de  Gyn..  Paris  1888,  p.  214. 

7)  A case  of  lipoma  of  vnlva.  Med.  Times  and  Gaz.  London  1894,  Vol.  XXII,  p.  431. 

8)  Lipoma  of  the  labium  majus.  John  Hopkins  Hosp.  Rep.  Vol.  III,  p.  321,  1894. 

9J  Lipoma  del  grand  labbro.  Gaz.  degli  osp.  1892,  No.  105. 

10)  Lipoma  removed  from  the  left  labium  majus  of  a woman  aged  forty.  Obst.  Trans. 
London  1890,  p.  6. 

n)  Patty  tumor  of  the  labium.  Med.  and  surg.  Rep.  Phil. 

12)  Journ.  akusch.  1890,  p.  313,  July. 

13)  A Cholesterin  tumor  of  the  vulva.  J.  Cutan.  and  genitourin.  Dis.  New-York  1890, 
p.  387. 

W)  Bull.  soc.  de  chir.  1890,  XVI,  No.  1. 
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Ich  schliefse  mich  hier  der  Kritik  von  Felsenreich  an,  der  aus  der 
Angabe,  dafs  ein  Angiorn  dabei  war,  Veranlassung  nimmt,  die  Erkrankung 
als  Angiolipo m zu  bezeichnen,  wie  sie  congenital  am  inneren  Augen- 
winkel Vorkommen.  Alle  übrigen  Lipome  kamen  übrigens  hei  erwachsenen 
Personen  vor. 

TU  Enchondrome. 

Litteratur. 

Bartholini,  Histor.  anat.  cent  III,  hist.  69. 

Bellamy,  Transact.  of  the  pathological.  Soc , London,  Vol.  21,  p.  352. 

Schnee vogt,  Verhandlingen  van  het  Genootschap  ter  Bevordering  der  Genees-  en  Heel- 
kunde  te  Amsterdam  1855,  II.  Teil,  I.  Stück,  p.  67. 

Uber  Enchondrome  der  Vulva  ist  nicht  viel  sicheres  zu  sagen.  In 
den  älteren  Lehrbüchern  befindet  sich  die  Angabe,  dafs  Schneevogt  einen 
solchen  Fall  beschrieben  habe.  Ich  habe  das  Original  seiner  Mitteilung  ein- 
gesehen und  lasse  es  hier  in  wortgetreuer  Übesetzung  folgen : 

„Schneevogt  zeigt  ein  Enchondrom,  das  mit  einem  3 cm  langen  Stiel 
mit  der  Clitoris  verbunden  ist  und  aufserhalb  der  äufseren  Genitalien  hing 
hei  einer  56  Jahre  alten  verheirateten,  aber  kinderlosen  Frau,  die  gleichzeitig 
an  Prolapsus  uteri  litt ; Syphilis  hatte  sie  vorher  nicht.  Die  Geschwulst  war 
gröfser  als  eine  Mannsfaust  und  hatte  eine  höckerige  Oberfläche.  Es  war 
sehr  fest  von  Consistenz  und  zeigte  auf  dem  Durchschnitt  knorpeliges  Gewebe, 
das  hier  und  da  in  Erweichung  übergegangen  war  und  auf  anderen  Stellen 
Verknöcherungen  zeigte.“ 

Ich  bemerke  dabei,  dafs  dies  alles  ist,  was  dort  mitgeteilt  ist.  Es  fehlt 
die  mikroskopische  Untersuchung  vollkommen  und  sehr  wünschenswert  wäre 
es  gewesen,  wenn  eine  Abbildung  der  Geschwulst  uns  überliefert  worden  wäre. 

Die  beiden  anderen  Fälle  von  Enchondrom  sind  weniger  gut  charakte- 
risirt.  Bartholini  berichtet  über  eine  Verknöcherung  der  Clitoris  und 
Bellamy  von  einer  hornartigen  Geschwulst,  die  in  Gröfse  und  Form  einer 
Tigertatze  unter  dem  Präputium  der  Clitoris  hervorgewachsen  sei. 

Ich  kann  hiernach  eine  kritische  Beleuchtung  der  Frage,  ob  man  ein 
Clitorisenchondrom  anzuerkennen  habe,  nicht  gut  geben.  Bei  Schneevogt 
wird  kurz,  aber  deutlich  von  knorpeligem  Aussehen  auf  dem  Durchschnitt  ge- 
sprochen und  für  ganz  auszuschliefsen  halte  ich  die  Beobachtung  um  so  weniger, 
als  wir  durch  Thiede  ein  zweifelloses  Enchondrom  an  der  Portio  kennen 
gelernt  haben.  Auffallend  und  deshalb  im  positiven  Sinne  verwertbar  ist  che 
Übereinstimmung  der  drei  Autoren,  dafs  die  Clitoris  der  primäre  Sitz  der 
Geschwulst  gewesen  sei. 

Ich  gebe  aber  immerhin  zu  bedenken,  dafs  Virchow1)  hervorhebt, 
manche  harte  fibröse  Tumoren  (Fibrome)  seien  von  knorpelartiger  Consistenz  und 
Aussehen ; hier  kämen  ausgezeichnete  Kombinationen  mit  wirklicher  Knorpel- 


ü Virchow,  Die  krankhaften  Geschwülste,  Bd.  I,  p.  438. 
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bildung  vor;  sind  doch  selbst  fibromuskuläre  Geschwülste  des  Uterus  bis  vor 
wenigen  Decennien  (schreibt  Virchow  1863)  als  Chondroide  bezeichnet  worden. 

Aus  Y i r c h o w s weiterer  Darstellung  weifs  man  aber,  dafs  die  beiden 
Erscheinungen,  die  Schneevogt  erwähnt,  die  Erweichung  und  die  Ver- 
knöcherung in  Enchondromen  Vorkommen  können.  Die  Seltenheit  der  En- 
chondrome  ist  aber  für  die  äufseren  Genitalien  erwiesen,  da  seit  Schneevogt 
kein  weiterer  Fall  beschrieben  ist. 

In  Bezug  auf  seine  Prognose  wird  man  übrigens  das  Enchondrom  nur 
bedingt  zu  den  gutartigen  Tumoren  rechnen  dürfen. 

IV.  Neuronie. 


Litteratur 

Kennedy,  Specific  Inflammation  of  the  Uterus.  Med.  Press  and  Circ.  7.  VI.  1874. 
Simpson,  Med.  Times  Oct.  1859. 

Neurome  sind  als  Raritäten  beschrieben  worden.  Hier  kann  ich  den 
bei  Zweifel  schon  berichteten  Fällen  nichts  hinzufügen.  Ich  halte  die  bis- 
herigen Fälle  aber  für  nicht  sicher. 

Als  Neuro  me  beschrieb  nämlich  Kennedy  sehr  schmerzhafte  kleine 
Neubildungen,  welche  oft  nicht  einmal  mit  blofsem  Auge  zu  erkennen  waren, 
„sensitive  papillae  and  warts“.  Sie  safsen  an  der  Innenfläche  der  kleinen 
Labien  und  sollen  durch  mangelhafte  Heilung  von  Geburtsverletzungen  ent- 
standen sein.  Auch  Simpson  beschreibt  in  der  Nähe  der  Harnröhren- 
mündung sehr  schmerzhafte  kleine  Knötchen. 

Mir  will  scheinen,  dafs  wir  aber  zur  Annahme  von  Neuromen  mehr 
brauchen,  als  die  klinische  Schilderung  abnorm  grofser  Schmerzhaftigkeit 
solcher  kleinen  Geschwülste.  Ich  verlange  zum  Festhalten  an  dem  Vorhanden- 
sein eines  Neuroms  der  Vulva  den  anatomischen  Befund;  mir  scheint  diese 
Forderung  als  selbstverständlich  zugegeben,  wenigstens  beschreibt  seit  den 
beiden  Publikationen  niemand  mehr  Neurome  der  Vulva. 

V.  Teleangiectasie , Angiom. 

Wie  an  andern  Stellen  der  Haut  können  auch  auf  der  Haut  der  äufseren 
Genitalien  kleine  Angiome  Vorkommen,  doch  scheint  es,  wenn  man  nach  den 
diesbezüglichen  Mitteilungen  urteilen  soll,  gerade  an  der  Vulva  nur  selten 
dazu  kommen.  So  erwähnen  Hennig1)  und  Sänger2)  je  einen  Fall.  Im 
ersteren  Fall  war  die  Geschwulst  5 cm  im  Durchmesser  bei  einem  2jährigen 
Mädchen,  im  letzteren  Fall  handelte  es  sich  um  eine  hahnenkammartige  3 cm 
hohe,  1,5  cm  breite,  1 cm  dicke,  die  ganze  rechte  Seite  einnehmende  Ge- 
schwulst bei  einem  10  Wochen  alten  Kinde;  bei  der  Geburt  soll  das  Angiom 
ca.  1 cm  im  Durchmesser  gehabt  haben.  Sänger  excidirte  die  Geschwulst 
und  vernähte  die  Haut. 

!)  Handb.  der  Kinderkrankh.  Bd.  IV,  Abt.  3,  p.  82. 

2)  Centralbl.  f.  Gyn.  1882,  p.  125. 
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b)  Die  bösartigen  Geschwülste. 

1.  Das  Carcinom  der  Vulva. 
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Wir  haben  gesehen,  clafs  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Haut  und 
die  schleimhautartige  Haut  der  Vulva  gegen  Infektion  geschützt  ist;  bei  den 
malignen  Neubildungen  können  wir  auffallender  Weise  einen  ähnlichen  Schutz 
feststellen : bösartige  Tumoren  der  Vulva  sind  relativ  selten, 
trotzdem  man  mechanische  Berührung  bei  der  Cohabitation  und  Geburtsver- 
letzungen als  oft  genug  einwirkende  Momente  nennen  könnte,  wenn  man  durch 
Trauma  allein  Geschwulstbildung  erklären  wollte.  Wenn  wir  daher  dieses 
ätiologische  Moment  bei  den  bösartigen  Geschwulstbildungen  der  äufseren 
Genitalien  nicht  anerkennen  können,  ohne  daraus  übrigens  allgemeine  Schlüsse 
ziehen  zu  wollen,  so  tritt  im  Gegensatz  dazu  die  Anlage  oder  auch  die 
allmählige  Vorbereitung  des  Bodens  zur  malignen  Tumor- 
bildung hier  recht  deutlich  hervor.  In  dieser  Beziehung  hat  sich  schon  oft 
die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  dadurch  erweckt  gefundem,  dass  auf  der  Haut 
der  äufseren  Geschlechtsteile  kleine  Pigment  fl  ecken,  Naevi  pigmentosi, 
relativ  häufiger  Vorkommen  als  an  anderen  Körperstellen  und  dafs  man  viel- 
leicht in  Uebereinstimmung  damit  melanotische  Tumoren  hier,  immer 
natürlich  noch  selten  genug,  aber  doch  mehr  als  sonst  beobachten  kann ; für 
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diese  Art  kann  vvolil  das  ursprüngliche  Vorhandensein  piginentirter  Stellen 
kaum  zu  bezweifeln  sein.  Ebenso  mufs  man  wohl  die  Leucoplasie  der 
Vulva,  auf  die  neuerdings  von  Hildebrandt,  A.  Martin,  Besc  und 
Schwarz  hingewiesen  wird,  in  diesem  Sinne  als  eine  lokale  Disposition  an- 
sehen.  Anders  wohl  mit  den  kleinen  warzigen  Hervorragungen,  die  man  an  der 
Vulva  oft  genug  trifft;  sie  sind  onkologisch  schwer  rubricirbar,  kleine  Papillome 
ist  vielleicht  der  passendste  Name ; mögen  sie  auch  den  spitzen  Condylomen 
manchmal  nicht  unähnlich  sein,  ihre  Ätiologie  und  das  Fehlen  der  weiteren 
Infektionsmöglichkeit  bildet  einen  wichtigen  Unterschied.  Derartige  kleine 
Hautschwellungen  kommen  relativ  oft  vor,  so  oft,  dafs  unmöglich  alle  sich 
in  maligne  Tumoren  umwandeln  können,  sonst  wäre  das  vulvare  Carcinom 
noch  häufiger.  Aber  neben  den  pigmentirten  und  pigmentarmen  Stellen 
kann  man  wohl,  ohne  einen  grofsen  Fehler  zu  begehen,  in  dem  längeren 
Bestehen  solcher  relativ  kleinen  Neubildungen  eine  Prädisposition  für  maligne 
Bildungen  sehen. 

Wie  weit  chronisch-entzündliche  Veränderungen  in  ähnlicher  Weise 
wirken,  ist  uns  unbekannt;  da  mit  denselben  nicht  allzu  selten  kleine  Wuche- 
rungen Hand  in  Hand  gehen,  ist  die  Möglichkeit  dazu  wohl  vorhanden. 

Immerhin  ist  der  Beweis,  dafs  wiederholte  Infektion  mit  Tripper  oder 
Syphilis  zu  Carcinom  besonders  disponirt,  selbst  für  die  Vulva,  noch  nicht 
erbracht.  Am  schwierigsten  bleibt  in  der  Carcinomätiologie  überhaupt  die 
Frage  zu  beantworten,  ob  Infektion  den  Boden  für  Carcinom  ebnet.  Sicheres 
wissen  wir  darüber  nicht,  immerhin  ist  es  ja  nicht  ganz  unwahrscheinlich. 

Abgesehen  hiervon  aber  scheint  das  höhere  Alter  den  sonstigen 
Widerstand  der  Haut  verhältnismäfsig  zu  verringern.  Gerade  um  diese  Zeit 
kommen  Carcinome  mit  einer  gewissen  Vorliebe  vor. 

Winckel1)  stellt  54  Fälle  von  Gfurlt,  L.  Mayer,  Hildebrandt 
und  8 eigene  Fälle  zusammen,  er  findet  6 Fälle  (9,7  °/0)  im  Alter  unter 
40  Jahren,  16  Fälle  (25,8  °/0)  zwischen  40  und  50  Jahren,  20  Fälle  (32,2  °/0) 
zwischen  50  und  60  Jahren  und  20  Fälle  bei  über  60  Jahre  alten  Frauen. 
Schwarz  sah  bei  Frauen  vor  dem  40.  Lebensjahr  nur  zweimal  Vulva- 
carcinom,  zwischen  dem  40.  und  50.  Jahr  dreimal,  zwischen  den  50.  und 
60.  Jahr  siebenmal,  ebenso  oft  zwischen  dem  60.  und  70.  Jahr  und  bei  noch 
älteren  Frauen  viermal. 

Unter  den  verschiedenen  Teilen  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  ist 
die  Vulva  zweifellos  am  seltensten  Sitz  des  Carcinoms.  Schon  L.  Mayer 
zeigte  dies  in  seiner  Statistik,  Gurlt  berechnet,  dafs  nur  10°/0  des  Carcinoms 
bei  Frauen  auf  die  Vulva  kommen.  Schwarz  sah  auf  1147  Fälle  von 
Uteruscarcinom  30  Fälle  von  vulvarem  Carcinom. 

Anatomisch  sind  als  Ausgangspunkt  für  die  vulvaren  Carcinome 
die  Clitoris,  die  seitliche  Fläche  der  Vulva  zwischen  grofsen  und  kleinen 
Labien,  der  Damm  und  neuerdings  die  B arth  o 1 in i’sche  Drüse  bekannt;  an 
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der  letzteren  folgt  die  Neubildung  den  Charakteren  des  Drüsenkrebses,  sonst 
denen  des  Hautkrebses.  Starke  Tumorbildung,  grofse  Neigung  zum  oberfläch- 
lichen Zerfall,  harte,  diffuse  Infiltration  des  umgebenden  Bindegewebes  und 
frühzeitige  Schwellung  der  inguinalen  Drüsen  zeichnen  die  Krankheit  aus. 

Relativ  so  seltene  Erkrankungen  wie  das  Carcinom  der  Vulva  sind 
wenig  geeignet,  die  allgemeinen  Fragen  der  Histiogenese  des  Carcinoms  zu  lösen ; 
doch  mufs  hervorgehoben  werden,  dafs  einzelne  Formen  relativ  gutartig  zu 
sein  scheinen  und  dafs  man  diese  dann  wohl  als  die  Cancroide  beschrieben 
findet,  im  Gegensatz  zu  dem  Medullarcarcinom ; dafs  auch  melanotische 


Fig.  37. 


Rechts  regelmäCsiges  Plattenepithel  P ; nach  der  Mitte  und  nach  links  zu  gehen  Fortsätze  desselben 
in  atypische  Carcinomstränge  C über ; letztere  enthalten  Krebsperlen  Kp.  G Kleinzellig  infiltrirtes 

Gewebe. 

Carcinome  Vorkommen,  kann  nicht  bezweifelt  werden.  Gebhard1)  beschreibt 
ein  solches.  Wir  geben  in  Figur  37  eine  Abbildung  der  mikroskopischen 
Struktur  eines  Cancroides  der  Vulva  nach  Amann. 

Man  wird  histologische  Untersuchungen  noch  weiter  zu  erwarten  haben, 
um  zu  erfahren,  wie  sich  die  seltenen  Arten  des  Carcinoms  gerade  hier  ent- 
wickeln. Dafs  die  Haut  und  Drüsen  gröfstenteils  der  Ausgangspunkt  sind, 
ist  sicher;  über  Endotheliome,  Medullarcarcinome  u.  s.  w.  fehlen  noch  ge- 
nauere Mitteilungen. 

Die  Lymphdrüsen  erkranken  jedenfalls  nicht  bei  allen  Formen  früh- 
zeitig, die  Angaben  der  Autoren  sind  meistens  sehr  beschränkt,  z.  B.  be- 

b Centralbl.  1 Gyn.  1891,  pag.  20. 
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schreibt  Ingerm  an  n-Amitin  einen  Fall,  in  dem  trotz  Ulceration  die 
Drüsen  noch  frei  waren.  Die  Fälle,  die  ich  seihst  beobachtete,  zeigten  alle 
derbe  Infiltrationen  der  Leistendrüsen.  Schwarz  fand  unter  23  Fällen 
11  mal  die  Drüsen  geschwollen,  12 mal  nicht;  unter  den  11  Fällen,  in  denen 
wegen  der  Schwellung  die  Drüsen  exstirpirt  wurden,  fanden  sie  sich  nur 
5 mal  krebsig  degenerirt. 

Aus  dem  anatomischen  Verlauf  ist  weiter  für  einzelne  Arten  ein  ziem- 
lich langsames  Wachstum  zu  erwähnen,  das  in  anderen  Fällen  aller- 
dings einem  schnellen  Fortschreiten  Platz  macht.  Stets  besteht  grofse 
Neigung  zu  geschwürigem  Zerfall  und  wenn  überhaupt  der  Tumor  eine 
gewisse  Gröfse  erreichte,  eine  diffuse  Infiltration  des  umgehenden  Binde- 
gewebes. Manche  Differenzen  gerade  in  der  Schnelligkeit  des  Wachstums 
oder  in  dem  Ergriffen  werden  der  Lymphdrüsen  weisen  vielleicht  auf  Verschie- 
denheit im  anatomischen  Bau  des  Carcinoms  hin. 

In  Bezug  auf  den  Beginn  des  Carcinoms  macht  man  gerade  an  der 
Vulva  die  Beobachtung,  dafs  kleine  Auswüchse  so  lange  sie  unzweifelhaft 
gutartig  sind,  stationär  bleiben  oder  nur  äufserst  langsam  wachsen,  dafs  aber 
gerade  bei  diesen  Arten  nach  Beginn  der  malignen  Entwickelung  die  Fort- 
schritte meist  überraschend  schnell  sind. 

Die  Richtung  des  weiteren  Wachstums  ist  gewifs  verschieden;  man 
kann  nur  daran  festhalten,  dafs  frühzeitige  Ulceration  eintritt,  und  dafs  die 
infiltrirte  Basis  der  Geschwüre  sich  im  Bindegewebe  fixirt;  der  absteigende 
Schambeinast  wurde  in  meinen  Fällen  bald  erreicht,  beschrieben  wird 
besonders  von  Fritsch  das  periurethrale  Wachstum,  das  Fortschreiten  neben 
che  Scheide  hinein  in  das  Beckenbindegewebe,  die  Infiltration  nach  dem 
Damme  zu  ist  ebenfalls  bekannt.  Bemerkenswert  ist  übrigens,  dafs  mehr- 
fach die  secundäre  Affektion  der  einen  Labie  durch  ein  primäres  Carcinom 
auf  der  anderen  beschrieben  wird.  Wenn  man  früher  diese  Fälle  als  direkten 
Beweis  für  Einimpfungsmöglichkeit  ansah,  so  weifs  man  jetzt,  dafs  dies  in 
diesem  Sinne  nicht  als  streng  beweisend  zu  verwerten  ist,  weil  es  sich  doch 
liier  um  dasselbe  Individuum  handelt. 

Die  Erscheinungen  sind  in  der  ersten  Zeit  nicht  klar;  schon  in  der 
Bearbeitung  von  Win  ekel’ s findet  sich  der  bemerkenswerte  Hinweis  darauf, 
dafs  Jucken  lange  Zeit  das  erste  Zeichen  bleiben  kann.  Seit  in  neuerer  Zeit 
von  Martin,  Czempin,  Schwarz,  Jacobs  u.  A.  Fälle  publizirt  sind, 
in  denen  sich  bei  länger  bestehendem  Pruritus  und  Kraurosis  später  Carcinom 
entwickelte,  wird  man  sich  die  Frage  vorzulegen  haben,  ob  eines  der  ersten 
Zeichen  des  Carcinoms  Jucken  ist,  oder  ob  aus  Pruritus,  der  lange  bestand, 
sich  schliefslich  Carcinom  entwickelt. 

Man  mufs  unseres  Erachtens  beides  für  möglich  erklären  und  daher  stets 
einen  grofsen  Wert  auf  die  Klage  über  Pruritus  legen.  Es  ist  anatomisch 
bei  den  Veränderungen,  die  man  bei  Pruritus  allmählig  sich  entwickeln  sieht, 
wohl  verständlich,  dafs  Carcinom  langsam  daraus  entsteht.  Auf  der  anderen 
Seite  habe  ich  nach  bestimmten  Beobachtungen  den  Eindruck  für  Carcinome 
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an  anderen  Stellen  des  Genitalkanals  gewonnen,  dafs  die  allerfrühesten 
histologischen  Veränderungen  sehr  lange  Zeit  scheinbar  unbeachtet  be- 
stehen. Auch  kann  man  bei  einzelnen  Fällen  die  Möglichkeit  eines  Irrtums 
in  der  Diagnose  nicht  ganz  zurückweisen.  Die  starken  Verdickungen  der 
Epidermis  bei  Pruritus  (Fig.  7)  können  an  Epithelzapfen  des  Carcinoms  um 
so  mehr  Vorkommen,  als  kleinzellige  Infiltration  dicht  darunter  gleichzeitig 
besteht. 

Anderweite  frühe  Zeichen  kennen  wir  nicht,  eine  aufmerksame 
Patientin  wird  schon  die  Härte  und  die  Tumorbildung  beachten  und  recht- 
zeitig deshalb  Hülfe  aufsuchen ; demnächst  aber  fällt  als  wirkliches  Zeichen 
erst  die  Ulceration  und  daher  die  Absonderung  in  die  Augen;  aber  wenn  erst 
die  Bindegewebsinfiltration  zu  Schmerzen  führt,  dann  ist  die  Zeit  der  Heilung 
meist  vorbei. 

Die  differentielle  Diagnose  ist  hier  gerade  nicht  immer  ganz  einfach, 
meist  ist  sie  aber  ohne  Mikroskop  möglich,  ln  Frage  kommen  neben  ulcerirten 
Fibromen  oder  Lipomen,  die  jedenfalls  selten  sind,  die  anderweiten  Geschwüre, 
sehr  vernachlässigte  syphilitische  Ulcera,  das  Ulcus  rodens  und  die  elephantisiasti- 
schen  Verschwärungen.  Gerade  die  beiden  letzteren  Veränderungen  können 
wirklich  ernste  Schwierigkeiten  machen.  Zwar  werden  die  grofsen  papillären 
Neubildungen  bei  Elephantiasis  nur  eindeutig  sein,  aber  wenn  die  Verschwärung 
grofs,  die  harte  infiltrirte  Neubildung  in  der  Umgegend  relativ  ausgedehnt 
ist,  so  kann  man  leicht  an  Carcinom  denken;  das  sind  die  Formen,  die  sich 
dem  Ulcus  rodens  nähern.  Wenn  man  die  Abbildungen  des  „Esthiomene“  bei 
Dune  an1)  ansieht,  so  kann  man  nach  der  klinischen  Betrachtung  nur  sagen, 
dafs  gegen  Carcinom  nur  die  Gröfse  und  Ausdehnung  der  Erkrankung  spricht, 
die  sicher  schon  allgemeine  Kachexie  bedingt  haben  müfste,  wenn  es  sich  um 
maligne  Veränderungen  handelte. 

Die  Prognose  des  vulvaren  Carcinoms  scheint  etwas  besser  zu  sein  als 
die  des  vaginalen,  es  sind  Heilungen  beobachtet  worden,  aber  mehr  als 
zweifelhaft  ist  die  Aussicht  für  die  Kranke  niemals.  Schwarz  sah  unter 
23  Fällen  10  recidivfrei. 

Die  radikale  Operation  ist  das  einzige  Mittel,  das  in  Frage  kommt 
und  unter  allen  Umständen  angewendet  werden  mufs,  wenn  eine  vollständige 
Entfernung  noch  möglich  ist. 

Die  erste  Frage  bei  der  Technik  der  Operation  ist  die  nach  der  gleich- 
zeitigen Exstirpation  der  Lymphdrüsen.  Sie  wird  verschieden  in  den 
Veröffentlichungen  beantwortet.  Wenn  wir  auch  das  vulvare  Carcinom  für 
häufiger  ansehen  müssen  als  man  früher  annahm,  so  ist  man  doch  nicht  im 
Stande,  grol’se  Operations-Statistiken  zu  geben.  Wir  sind  gezwungen,  uns  an 
das  zu  halten,  was  wir  von  andern  Organen  wissen  und  hier  steht  als  Beispiel 
obenan  die  Mamma.  Gewifs  sind  radikale  Heilungen  in  der  früheren  Zeit 
auch  ohne  Drüsenexstirpationen  erreicht  worden,  aber  die  Zahl  derselben  hat 
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in  überraschender  Weise  zugenommen,  seit  prinzipiell  die  Drüsen  exstirpirt 
werden.  Bei  der  geringen  Mühe,  die  diese  kleine  Ausdehnung  der  Operation 
hat,  würde  ich  mich  nach  den  Erfahrungen  der  Chirurgie  an  der  Mamma 
nicht  mehr  entschliefsen  können,  die  Leistendrüsen  zurück  zu  lassen,  selbst 
wenn  sie  nicht  vergröfsert  gefühlt  werden  können.  Ob  man  damit  beginnt 
oder  schliefst,  wird  gleichgültig  sein,  ich  würde  prinzipiell  erst  den  Haupt- 
tumor exstirpiren  und  halte  den  Vorschlag  Koblancks1),  die  Leistendrüsen 
im  Zusammenhang  mit  dem  Carcinom  zu  entfernen,  für  sehr  empfehlenswert. 

Die  zweite  Frage  ist  in  neuerer  Zeit  deshalb  von  Wert  geworden, 
weil  man  entsprechend  einigen  Erfahrungen  über  Impfinfektion  bessere  Re- 
sultate für  die  Dauerheilung  bösartiger  Geschwülste  zu  erreichen  hofft,  wenn 
man  mit  dem  Glüheisen  operirt;  die  Gefahr  der  Impfinfektion  soll  dadurch 
verringert  werden.  Auch  hier  kann  man  bei  der  Kritik  nur  sagen,  dafs  das 
Carcinom  der  Vulva  bei  seiner  relativen  Seltenheit  nicht  der  Platz  ist,  der 
zur  Entscheidung  solcher  Fragen  geeignet  ist.  Dem  Thermocauter  rühmen 
seine  Anhänger  nach,  dafs  er  blutlos  die  Patientin  mit  Sicherheit  dauernd 
genesen  läfst.  Der  Nachteil  desselben  besteht  in  dem  Aufgeben  der  Prima 
Intentio.  Die  W unde  mufs  durch  Granulationsbildung  heilen , das  er- 
fordert eine  aufserordentlich  lange  Zeit  und  ist  schon  deshalb  mit  Gefahren 
verbunden.  Immerhin  läfst  sich  nichts  dagegen  sagen,  dafs  man  in  der 
heutigen  Zeit  derartige  Versuche  macht.  Die  weitere  Erfahrung  wird  lehren, 
ob  wirklich  die  Dauerresultate  nach  Operationen  mit  Ferrum  candens  die 
Erwartungen  rechtfertigen. 

Die  Operation  empfehle  ich  vorläufig  noch  mit  dem  Messer  zu  machen. 
Der  Furcht  vor  der  Einimpfung  von  Krebskeimen  in  die  Wundfläche  kann  man 
dadurch  begegnen,  dafs  man  kein  Instrument,  welches  das  Carcinom  berührt 
hat,  während  der  Operation  weiter  braucht,  und  dafs  man  seine  Finger  von 
der  Neubildung  fern  hält.  Pinzetten  sollten  bei  Carcinomoperationen  viel 
mehr  gebraucht  werden,  als  man  es  bisher  thut.  Die  Ausdehnung  der 
Operation  hängt  von  der  Gröfse  der  Geschwulst  ab.  Man  sollte  versuchen, 
sich  mindestens  1 cm  weit  von  der  Neubildung  entfernt  zu  halten.  Jedes 
blutende  Gefäfs  mufs  sofort  gefafst  werden,  ja  meist  ist  es  am  besten,  es 
gleich  zu  unterbinden,  die  Umstechung  oder  die  Blutstillung  durch  die  Naht 
ist  hier  nicht  angebracht,  weil  der  Defekt  zu  grofs  werden  kann.  In  der 
Tiefe  kann  es  notwendig  werden,  bis  an  den  Knochen  zu  gehen  oder  auch 
Teile  des  Knochens  zu  reseciren.  Mehrfach  war  man  gezwungen,  auch  die  ganze 
Urethra  mit  zu  entfernen.  Die  Beobachtungen  von  Alberti2)  und  Zweifel3), 
welche  eine  neue  Urethra  nach  dem  Prinzip  der  Witzel’schen  Cystostomie 
wieder  herstellten,  fordern  dazu  auf,  hier  eine  derartige  Hülfsoperation  eventuell 
sofort  der  Carcinom  Operation  anzuschliefsen  und  die  Blase  vollständig  unten 
abzuschliessen.  Auf  alle  Weise  soll  man  versuchen,  nach  der  Operation  den 

1)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXXVl,  p.  520. 

2)  Alberti,  Zeitschr.  Geb.  u.  Gyn.  ßd.  XXXIV,  p.  285. 

3)  Zweifel,  Centralbl.  Chir.  1898,  p.  785. 
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Defekt  zu  vernähen ; gelingt  es  nicht  direkt,  so  sind  alle  Methoden  der 
Plastik  durch  Hauttransplantationen  hier  anzuwenden.  Material  an  Haut  ist 
grade  hier  genügend  zu  haben;  über  den  Glutaeen  wird  sich  meist  Haut 
genug  finden.  Ob  man  einen  oder  den  anderen  Platz  für  Drainage  offen 
lassen  mufs  oder  nicht,  wird  von  den  Verhältnissen  des  einzelnen  Palles  ab- 
hängen,  ein  kleiner  Streifen  Jodoformgaze  dürfte  dafür  meist  genügen. 

Unter  den  Operateuren  der  neueren  Zeit  sprechen  sich  Pozzi1)  und 
Pritsch2)  ganz  entschieden  für  die  Anwendung  des  Messers  aus.  Pritsch 
weicht  von  der  oben  gegebenen  Darstellung  nur  dadurch  ab,  dafs  er  zuerst 
die  Leistendrüsen  exstirpiren  will. 

Ist  das  Carcinom  nicht  mehr  radikal  operirbar,  so  wird  man  wahr- 
scheinlich (wie  Fritsch  gewifs  mit  Recht  sogar  für  alle  bei  sehr  alten  Frauen 
vorkommenden  Carcinome  vorschlägt)  am  besten  thun,  nichts  Operatives  mehr 
vorzunehmen.  Morphium  in  langsam  steigender  Dosis  wird  die  Allgemein- 
erscheinungen mindern  und  lokale  Sauberkeit  die  gröfsten  örtlichen  Beschwerden 
wenigstens  einigermafsen  erträglich  machen.  Auf  wirkliche  Erfolge  kann 
man  hier  wahrscheinlich  nicht  mehr  rechnen.  Diese  sind  am  sichersten  bei 
Cancroiden , die  sehr  früh  in  Behandlung  kommen , aber  nicht  ganz  aus- 
sichtslos sind  auch  die  Medullarcarcinome,  wenn  man  sie  nur  rechtzeitig  sieht. 

Carcinome,  die  von  den  B arth o 1 inischen  Drüsen  ausgingen,  beschrieben  Geist, 
Wolff,  Mackenrodt  und  Schweitzer. 

In  Geists  Fall  war  der  Tumor  kleinapfelgrofs,  auf  dem  Durchschnitt  gelblich  ge- 
färbt. Der  centrale  Teil  bestand  aus  Bindegewebsfasern  mit  vielen  Lücken,  die  ausgefüllt 
.sind  mit  epitheloiden,  carcinomatöscn  Zellen  in  Zapfenform.  Es  fand  sich  am  Rand  tubulöses 
Drüsencarcinom.  Dazwischen  eingestreut  fanden  sich  Acini  und  Drüsengänge.  Der  Sitz  ent- 
sprach dem  der  Barthol  inischen  Drüse. 

Uber  Wolffs  Fall  konnte  ich  nichts  erruiren. 

Mackenrodt  schildert  kurz  eine  Beobachtung  aus  seiner  Praxis;  es  handelte  sich 
um  eine  54  Jahre  alte  Frau,  die  seit  3 Monaten  das  Wachstum  einer  Geschwulst  an  der 
Yulva  beobachtete  und  über  heftige  Schmerzen  klagte.  Der  Tumor  war  faustgrofs,  der  Aus- 
führungsgang der  Bartholinischen  Drüsen  war  zerfressen  und  von  carcinomatöser  Wucherung 
erfüllt.  Nach  Auskratzung  der  weichen  Masse  kam  man  in  eine  taubeneigrofse  Höhle,  die 
in  den  Ausführungsgang  mündete,  der  Tumor  wurde  Umschnitten,  die  Wundüäche  geätzt, 
und  die  Heilung  erfolgte  unter  Granulationsbildung. 

Schweitzer  ist  auf  Grund  seiner  Beobachtung  geneigt,  die  Möglichkeit  dieser  Ent- 
stehung relativ  grofs  anzusehen,  aber  er  betont  mit  Recht,  dafs  man  zu  einer  Diagnose  sicher 
nur  bei  beginnenden  Fällen  kommen  kann.  Aus  der  Litteratur  sammelte  er  einige  Angaben 
und  Beobachtungen;  so  beschreibt  Fritsch  die  Möglichkeit  der  Carcinombildung  an  dieser 
Stelle,  während  Kl  ob,  Rokitansky  und  Zweifel  auch  noch  nichts  sicheres  berichteten, 
Thiry  will  die  Möglichkeit  nur  bei  Uteruskrebs  zugeben.  Die  übrigen  Fälle,  die 
Schweitzer  erwähnt,  können  vielleicht  so  gedeutet  werden,  aber  eine  Sicherheit  besteht 
nicht.  Erwähnen  möchte  ich  dabei  z.  B.  auch  einen  Fall  von  Lancial,  der  direkt  auf 
einem  alten  Abscefs  der  grofsen  Labie  das  Carcinom  entstehen  sieht.  Bemerkenswert  ist 
ferner,  dafs  Schweitzer  drei  Fälle  von  Carcinom  der  Cowper’schen  Drüse  beim  Manne 
citirt,  die  Kaufmann3)  erwähnt.  Der  Fall,  den  Schweitzer  selbst  beschreibt,  zeichnet 

J)  Pozzi,  Tratte  de  Gyn.  3me-  Edition  p.  1151. 

2)  Fritsch,  Krankheiten  der  Frauen,  7.  Aufl.,  p.  38. 

3)  Deutsche  Chir.  Lief.  50,  p.  163. 
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sicli  dadurch  aus,  dafs  zuerst  hei  einer  58  Jahre  alten  Frau  eine  taubeneigrofse  chronische 
Induration  der  B arth  o 1 i irischen  Drüse  beobachtet  wurde,  die  nach  Verlauf  von  3 Jahren 
sich  in  eine  hühnereigrofse  Schwellung  verwandelt  hatte  und  ebenso  wie  früher  liefs  sich 
der  Ausführungsgang  hinein  verfolgen.  Die  nunmehr  vorgenominene  Exstirpation  zeigte  ein 
kleinzelliges  Carcinom,  das  vom  Innern  der  Barth  olini’schen  Drüse  seinen  Anfang  ge- 
nommen hatte.  Die  Leistendrüse  wurde  nicht  mit  entfernt;  als  3 Monate  nach  der  Exstir- 
pation des  Tumors  Patientin  sich  wieder  zeigte,  hatte  sich  eine  taubeneigrofse  Drüse  ge- 
bildet, deren  Exstirpation  die  Patientin  verweigerte. 

Man  wird  nach  diesen  Mitteilungen  in  Zukunft  alle  Indurationen  der  Barth  olini’- 
schen Drüsen  zu  beachten  und  wird  die  Caroinome  der  grofsen  Labien  auf  diese  Genese 
zu  untersuchen  haben. 

Von  der  Clitoris  geht  das  Carcinom  der  Vulva  nicht  selten  aus.  So  beschreibt 
Merkle  einen  derartigen  Fall;  der  apfelgrofse  Tumor  war  im  Zerfall,  die  Leistendrüsen 
infizirt.  Trotz  Operation  mit  dem  Thermocauter  ging  Patientin  an  Metastasen  zu  Grunde. 
Unter  den  Fällen  von  Inge  rmann-A  mitin  befindet  sich  auch  ein  derartiger  Fall.  In 
Edis  Fall  soll  das  Carcinom  der  Clitoris  schon  18  Monate  bestanden  haben,  die  Operation 
wurde  mit  dem  Thermocauter  gemacht.  Jacobs  beschreibt  einen  derartigen  Fall  bei  einer 
59  Jahre  alten  Frau,  die  mehrere  Jahre  an  Pruritus  gelitten  hatte.  */2  Jahr  nach  der  Operation 
trat  Becidiv  ein.  Riedinger,  Polaillon,  Sorbets,  Leech,  Brindel,  Valerani, 
Hofmokl  und  Dauriac  beschrieben  je  einen  Fall,  Townsend  und  Schwarz  je  zwei. 
In  Lee ch s Fall  war  die  Patientin  erst  29  Jahre  alt,  D/2  Jahr  nach  der  Operation 
folgten  Recidive. 

In  Bezug  auf  die  älteren  Fälle  verweise  ich  auf  Zweifels  Bearbeitung  dieses 
Gegenstandes.  Bemerkenswert  ist  nur,  dafs.  trotzdem  die  Geschwülste  meist  gestielt  auf- 
safsen,  die  Patienten  selten  recidivfrei  blieben.  Neben  der  Clitoris  gleichzeitig  zeigen  sich 
manchmal  auch  die  Labien  afficirt,  z.  B.  in  einem  Falle  von  Eisenhart  und  von  Torggler.1) 

Carcinome  der  Vulva,  ausgehend  von  den  grofsen  und  kleinen  Labien,  auch  von  der 
Fossa  navieularis,  beschrieben  verschiedene  Autoren:  Blumke,  Sonnekes,  Morris, 
Eisenhart,  Janvrin,  Besc,  v.  d.  Me.y,  Stumpf,  Hart,  Ballenghien,  Leprevost 
Lahaye,  J esset,  Munde,  0.  Schmidt,  Odebrecht,  Ozenne,  Pep  in,  Tipjakoff, 
V y s 1 0 w i t s c li , Inge  rmann-A  mitin,  Z e i s s , S y in  e , A d a m , W y 1 0 n e k , Schram  m , 
Ru  pp  recht,  Küstner,  Schwarz,  Jacobs,  Maurel,  Manley,  Eber  hart,  Müller, 
Partsch,  Wettergren  und  Koblanck.  Auch  in  dem  Jahresbericht  der  chirurgichen 
Abteilung  der  Baseler  Klinik  pro  1891 2)  findet  sich  ein  Fall  von  Carcinom  der  rechten 
kleinen  Labie. 


2.  Sarkom  der  Vulva. 

Die  Sarkome  der  Vulva  stellen  bis  jetzt  nur  eine  anatomisch  be- 
merkenswerte Abart  der  malignen  Neubildungen  dar,  deren  Diagnose  als  solcher 
nur  dann  gelingen  dürfte,  wenn  man  nicht  ulcerirte  Tumoren  in  Behandlung 
bekommt,  welche  deutlichen  Übergang  durch  die  Infiltration  in  die  Umgebung 
darbieten.  Die  Zahl  der  einzelnen  Beobachtungen  ist  noch  ziemlich  gering, 
wir  werden  dieselben  unten  aufführen.  Besonders  wichtig  ist  es  zu  betonen, 
dafs  die  melanotischen  Geschwülste  hierbei  relativ  häufig  sind.  Sie 
scheinen  mir  sicher  aus  pigmentirten  Naevis  hervorzugehen.  Bei  der  Selten- 
heit der  Fälle  hat  ein  einzelner  Beobachter  niemals  viele  Erfahrungen  selbst 
machen  können;  der  Gesamteindruck  nach  den  Beobachtungen  der  Litteratur 


Ber.  aus  der  Geb.-  u.  Gyn. -Klinik  in  Innsbruck.  Prag  1888. 

2)  Basel  1892,  p.  108. 
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ist  aber  der,  dafs  die  Melano  - Sarkome  die  allerbösartigsten  Geschwülste 
darzustellen  scheinen,  dafs  aber  auch  das  Sarkom  der  Vulva  kaum  jemals 
bisher  zu  einer  dauernden  Heilung  hat  gebracht  werden  können. 

Natürlich  folgt  die  Therapie  ganz  der  beim  Carcinom  dargestellten. 

Von  Sarkomen  der  Vulva  erwähnt  Zweifel  einen  älteren  Fall  je  von 
L.  Mayer,  G.  Simon1),  Kleeberg2)  und  von  Winckel.3)  Von  diesen 
Fällen  sind  die  wertvollsten  die  beiden  von  v.  "Winckel.  Im  ersten  Fall  handelt 
es  sich  um  eine  25  Jahre  alte  Schwangere  mit  mannskopfgrofser  Geschwulst, 
die  mit  einem  kinderarmdicken  Stiel  von  der  Vulva  herabhing;  der  Tumor 
war  vor  8 Jahren  zuerst  bemerkt.  Er  hatte  angenommen,  ein  Lipom  zu 
finden,  die  Untersuchung  ergab  aber  ein  Rundzellensarkom. 

Im  zweiten  Fall  handelte  es  sich  um  eine  46  Jahre  alte  Frau,  die  5 Mal 
geboren  hatte.  Sie  hatte  auf  der  rechten  grofsen  Labie  einen  kindskopf- 
grofsen  Tumor,  Myxosarkom,  wie  die  Untersuchung  nachher  erwies,  von 
Winckel  meint,  dafs  in  seinen  Fällen  die  tiefen  Fascien  oder  das  Periost  der 
der  vorderen  Beckenwand  der  Ausgangspunkt  waren. 

Aus  der  neueren  Zeit  seien  die  Fälle  von  Bruhn4)  erwähnt,  der  1887 
zwei  Beobachtungen  aus  der  Jenenser  Klinik  mittheilt;  in  beiden  Fällen  handelte 
es  sich  bei  Frauen  am  Ende  der  vierziger  Jahre  um  Fibro Sarkome  im 
grofsen  Labium ; beide  Patientinnen  blieben  recidivfrei.  Er  hält  die  Prognose 
sonst  wesentlich  deshalb  für  so  schlecht,  weil  die  Kranken  meist  zu  spät  zur 
Operation  kommen. 

Hunter  Robb5 6)  beschreibt  ein  Myxosarkom  der  Clitoris.  Die  Frau  war 
früher  gesund  gewesen,  die  Geschwulst  entsprach  dem  linken  Ramus  des- 
cendens  ossis  puhis,  sowie  dem  linken  Schenkel  der  Clitoris,  von  wo  sie  aus- 
ging. Die  Länge  der  Geschwulst  betrug  43/4  cm.  die  Dicke  2 l/3  cm.  Die 
Diagnose  Myxosarkom  wurde  klinisch  gestellt. 

Wernitz3)  sah  ein  Fibrosarkom  der  linken  grofsen  Labie  bei  einer 
44  Jahre  alten  Frau,  die  3 Geburten  durchgemacht  hatte.  Die  faustgrofse 
Geschwulst  in  der  Labie  hatte  sie  schon  17  Jahre,  sie  begann  aber  jetzt  erst 
zu  wuchern.  Die  Grenzen  waren  diffus  nach  oben  und  nach  innen.  Im  Cen- 
trum der  Geschwulst  fand  sich  eine  hühnereigrofse  Cyste.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  ergab  Spindelzellensarkom. 

Die  Casuistik  über  Melano sarkom  scheint  etwas  gröfser  zu  sein. 

Nach  Taylor’s7)  Meinung  beginnt  das  Melanosarkom  als  kleiner, 

x)  Simon,  G..  Monatschrift  f.  Gyn.  XIII,  p.  68. 

2)  Kleeberg,  St  Petersb.  med.  Zeitschr.  1868. 

3)  von  Winckel,  die  Pathologie  der  weiblichen  Sexualorgane.  Leipzig,  1881,  p.  277. 

4)  Bruhn.  Über  sarkomatische  Neubildungen  der  Yulva  mit  2 einschlägigen  Fällen. 
Ing.-Diss.  Jena  1887. 

5)  Robb,  H.  John  Hopkins  Hosp.  Rep.  1890,  Yol.  XIII.  p.  231. 

6)  Wernitz,  Centr.  f.  Gyn.  1894,  p.  633. 

7)  Taylor,  New -York  med.  Journ.  1889,  B.  VII.  u.  Am.  J.  of  obst.  Vol.  31,  p.  401 
u.  Vol  32,  p.  30. 
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purpurner  Fleck  in  den  tieferen  Schichten  der  Schleimhaut,  beim  Wachstum 
pflegt  der  Knoten  eine  längliche  Gestalt  anzunehmen  und  meist  zur  ge- 
stielten Geschwulst  auszuwachsen.  Bei  leidlicher  Gröfse  kommt  es  zur 
Warzen-  und  Fungusbildung,  sowie  zur  Verjauchung.  Die  weitere  Verbreitung 
geschieht  auf  den  Lymphwegen,  in  Taylors  Fall  traten  Metastasen  im  Ge- 
hirn ein.  Meist  sind  allen  Operationen  Metastasen  gefolgt. 

v.  L a n g s d o r f f L)  beschreibt  ein  melanotisches  Sarkom  der  Clitoris, 
das  einen  gut  wallnufsgrofsen  höckrigen  Tumor  bildete ; beiderseits  zeigten 
sich  Leistendrüsen.  Die  Exstirpation  führte  zur  Genesung. 

Haeckel* 2)  sah  ein  Melanosarkom  bei  einer  69  Jahre  alten  Frau,  die 
6 Mal  geboren,  2 mal  abotirt  batte ; die  Geschwulstbildung  bemerkte  sie  vor 
11  Monaten  zuerst,  der  Tumor  war  von  dunkelblauer  schwarzer  Farbe  mit 
weifslich  marmorirter  Zeichnung,  er  nahm  die  ganze  linke  kleine  Labie,  die 
Clitoris  und  den  obersten  Teil  der  rechten  Nymphe  ein.  Neben  der  Geschwulst- 
bildung waren  allerhand  kleine  schwarze  Partikelchen  versprengt.  Die  Leisten- 
drüsen waren  stark  geschwollen ; bis  in  den  Schenkelkanal  erstreckten  sie 
sich.  Die  Exstirpation  brachte  nur  vorübergehend  Heilung,  5 Monate  später 
starb  Patientin. 

Haeckel  hat  aus  der  Litteratur  folgende  Fälle  zusammengestellt: 

Prescott-Hewett3)  entfernte  bei  einer  59  Jahre  alten  Frau  eine 
melanotische  Geschwulst  von  den  Labien  mit  den  Lymphdrüsen ; die  Geschwulst 
hatte  sich  in  8 Monaten  aus  einem  braunen  Fleck,  der  mehrere  Jahre  bestand, 
entwickelt.  Patientin  starb  4 Monate  später  an  Recidiv.  Ob  das  sicher 
Sarkom  war,  ist  nicht  ersichtlich. 

Bailly4)  fand  bei  einer  72  Jahre  alten  Frau  ein  Melanom  der  rechten 
kleinen  Labie. 

C.  J.  Mu eile r5 6)  berichtet  über  ein  gänseeigrofses  melanotisches  Sarkom 
der  Clitoris.  Trotz  Exstirpation  auch  der  Lymphdrüsen  folgte  Recidiv.  In 
einem  zweiten  Fall  fand  er  an  der  Innenfläche  der  kleinen  Labie  ein  wall- 
nufsgrofses  Melanosarkom ; hier  blieb  die  Kranke  nach  der  Operation  3 Jahre 
gesund.  Ein  Recidiv  wurde  nicht  bemerkt. 

S.  Fischer0)  fand  bei  einer  56  Jahre  alten  Frau  an  der  linken  grofsen 
Labie  ein  Melanosarkom  von  Wallnufsgrösse,  das  ulcerirte.  Ein  Recidiv  folgte 
bald  der  Operation.  Derselbe  hatte  ferner  ein  schwarzes  Gewächs  vom  Damm 
entfernt,  nach  einigen  Jahren  mulste  er  bei  der  nun  54  Jahre  alten  Frau 
melano-sarkomatöse  Leistendrüsen  entfernen.  Patientin  genas. 

J)  v.  Langsdorff.  Diss.,  Freiburg  i./Br.  1890;  s.  ferner  Lafleur,  Montreal  med. 
Journ.  E,  1888/89  XVII.  p.  827. 

2)  Haeckel,  Arch.  f.  Gyn.  B.  F.  XXXII,  p.  400. 

3)  Lancet,  1861,  March. 

4)  Gaz.  Hebdomad.  1868,  No.  7. 

5)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1881,  p 446. 

6)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir , Bd.  XIV.,  p.  548. 
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Gröth1)  beschreibt  ein  alveolares  Melanosarkom  an  dem  oberen  Abschnitt 
der  linken  kleinen  Labie,  auf  dem  Praeputium  clitoridis  und  auf  der  rechten 
kleinen  Labie,  sowie  ein  weiteren  Knoten  auf  dem  unteren  Teil  der  linken 
kleinen  Labie  an  der  hinteren  Scheidenwand.  Nach  der  Operation  blieb 
Patientin  5 Monate  recidivfrei. 

Terrillon2)  entfernte  mit  dem  Thermocauter  ein  nufsgrofses  Melano- 
sarkom von  der  Innenfläche  des  rechten  Labium  minus,  Recidiv  folgte  bald. 

Fergusson3)  beschreibt  ein  gestieltes  Melanosarkom,  das  von  dem  Mons 
Veneris  ausging,  liier  wurde  ein  Recidiv,  allerdings  erst  nach  2 Jahren,  be- 
obachtet. 

Wagstaffe4)  entfernte  ein  taubeneigrofses  alveolares  Pigmentsarkom 
bei  einer  42  Jahre  alten  Frau  von  der  rechten  grofsen  Labie  über  dem  Ur- 
sprung des  Musculus  gracilis. 
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Page,  Haematoma  of  the  vulva  in  the  non  puerperal  state  with  report  of  8 cases,  Times 
and  Reg.  1889,  XX,  p.  577—597. 

Ridgway-Barkes,  The  local  treatment  of  contusions  of  the  External  Genitalia.  Am.  Journ. 
of  obstr.,  August  1895,  p.  200. 

Steiner,  Pudendal  haematocele  in  the  non  puerpural  state  with  report  of  a case,  Journ.  of 
the  med.  Ass.  Chicago  1892,  Bd.  XVIII.  p.  198. 

Blutergüfse  (Hämatoma  oder  Thrombus  vulvae)  kommen 
wesentlich  vor  im  Verein  mit  Schwangerschaft,  hier  haben  wir  jedoch  nur 
auf  diejenigen  Fälle  einzugehen,  welche  nichts  mit  Gravidität  zu  thun  haben. 
Trotz  der  scheinbaren  Prädisposition  zu  subcutanen  Verletzungen  von 
Gefäfsen,  wie  sie  durch  die  Varicenbildungen  von  der  Gravidität  her  gegeben 
zu  sein  scheint,  sind  Hämatome  recht  selten.  Das  ätiologische  Moment,  auf 
das  wir  für  die  Verletzung  der  Vagina  und  des  Hymen  schon  hinw eisen  mufsten, 
die  sexuellen  Verirrungen,  kommen  natürlich  hier  auch  in  Frage,  in 
Himmel  färb  s Fall  z.  B.  bifs  der  Liebhaber  in  die  grosse  Labie  und  so 
entstand  ein  Hämatom.  Wir  haben  schon  bei  den  Verletzungen  der  Vulva 


!)  Centrbl.  f.  Gyn.  1881,  No.  20. 

2)  Ann.  de  Gyn.  1886,  Juillet. 

3)  Lancet  1851,  Vol.  I.,  p.  622. 

4)  Virchow  Hirsch,  Jahresbericht  1873,  Bd.  I.  p.  211. 


236 


Veit,  Die  Erkrankungen  der  Vulva. 


liervorlieben  müssen,  dafs  sie  natürlich  Vorkommen  können,  im  Grofsen  und 
Ganzen  aber  viel  weniger  bedeutungsvoll  sind,  als  man  erwarten  sollte.  Die 
zwei  Fälle  von  Thrombus  vulvae,  welche  ich  selbst  gesehen  habe,  waren  durch 
ein  direktes  Trauma  entstanden,  v.  Win  ekel  sah  ein  Hämatom  durch  Stofs 
gegen  eine  Wanne,  ten  Gate  IToedemaker  beschreibt  zwei  traumatsich 
entstandene  Fälle;  Fall  auf  die  Vulva  war  in  dem  einen,  grobes  Trauma  in 
dem  anderen  die  Ursache.  Auch  L ig  t e r i n k *)  beschreibt  ein  Hämatom  der 
Vulva,  durch  Fall  auf  die  Spitze  eines  Holzschuhes.  Die  spontane  Ent- 
stehung durch  Gefafsbrüchigkeit,  durch  abnormes  Pressen  u.  s.  w.  ist  nicht 
recht  verbürgt.  Gempe* 2)  beschreibt  einen  solchen  Fall,  aber  ich  glaube 
nach  dem  Bericht  doch  auch  hier  an  dem  spontanen  Entstehen  zweifeln  zu 
dürfen.  v.'Franque3)  beschreibt  einen  Fall,  in  dem  das  Hämatom  durch 
übennäfsiges  Pressen  entstand. 

Oft  wird  man  wohl,  auch  wenn  angegeben  wird,  dafs  kein  Trauma  statt- 
fand, diese  Ursache  nicht  ganz  zurückweisen  können.  Es  ist  den  Patientinnen 
augenscheinlich  nicht  selten  unangenehm,  über  die  Genese  genaue  Auskunft 
zu  geben. 

Einen  ganz  isolirt  dastehenden  Fall  beschreibt  Bessel-Hagen4);  hier 
hatte  sich  bei  einem  16  Jahre  alten  Mädchen  mit  Hymenalatresie  eine  Ge- 
schwulst der  rechten  Labie  gebildet,  die  blaurot  gefärbt  sich  bis  in  den  Mons 
Veneris  erstreckte.  Die  Ursache  war  die  Berstung  eines  Hämotocofpos  in 
das  perivaginale  Bindegewebe. 

Die  Prognose  ist  günstig,  die  Resorption  geht  in  relativ  kurzer  Zeit 
vor  sich,  sodafs  Veranlassung  zu  operativem  Einschreiten  nicht  vorliegt  und 
man  nur  für  Ruhe  und  Abhaltung  von  Schädlichkeiten  zu  sorgen  hat. 

!)  Ned.  T.  v.  Geneesk.  1889,  No.  14,  p.  390. 

2)  Inaug.-Diss.  Berlin  1882,  p.  10. 

3)  Memoralb.  1867,  I.  p.  6. 

4)  Lehrb.  der  Frauenkrankheiten,  2.  Auff,  p.  59. 
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1.  Lage  des  Eierstocks. 

Die  Eierstöcke  liegen,  wie  Waldeyer  zutreffend  schildert,  an  der  seit- 
lichen Beckenwand,  dicht  unter  der  Linea  innominata,  etwa  der  Mitte  der- 
selben entsprechend,  oder  ein  wenig  hinter  dieser,  oft  in  einer  deutlich  aus- 
geprägten flachen  Grube  (Fossa  ovarii  Claudii).  Ihre  Längsaxe  ist  von  hin- 
ten oben  nach  vorn  unten  gerichtet,  steht  also  bei  aufrechter  Stellung  des 
Weibes  fast  senkrecht.  Der  laterale  Pol  befindet  sich  nahe  der  Kreuzungs- 
stelle des  ins  kleine  Becken  herabsteigenden  Ureters  mit  den  grofsen  Gefäfsen, 
der  mediane  Pol  liegt  entsprechend  tiefer  und  zuweilen  etwas  mehr  median- 
wärts.  Im  Verhältnis  zu  dem  normal  gelagerten  Uterus  stehen  also  die 
Ovarien  im  ganzen  etwas  höher  als  die  Seitenränder  der  Gebärmutter. 
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Der  freie  convexe  Rand  des  Eierstocks  sieht  in  der  Regel  nach  hinten, 
der  gerade  angewachsene  nach  vorn  oder  mit  anderen  Worten:  die  tubare 
(sog.  vordere)  Fläche  des  Ovarium  sieht  medianwärts,  die  freie  (sog.  hintere) 
Fläche  liegt  der  Beckenwand  an. 

Die  Tube  ist  nebst  ihrer  Ala  vespertilionis  so  über  das  Ovarium  herum- 
geschlagen, dafs  dasselbe  fast  völlig  verdeckt  wird,  stets  findet  man  wenig- 
stens die  Pars  ampullaris  tubae  um  den  lateralen  Eipol  herumgelegt,  auf  diese 
Weise  eine  „ Bursa  ovarica“  bildend,  welche  jedoch  keineswegs  einen  so  voll- 
kommenen und  so  fest  abgeschlossenen  Raum  darstellt,  wie  dies  bei  vielen 
Säugetieren  der  Fall  ist. 

Diese  von  Waldeyer  gegebene  Schilderung  ist  in  neuerer  Zeit  von  A.  Martin  be- 
stätigt worden.  C.  Hasse  beschreibt  aufser  der  soeben  geschilderten  Normallage  des  Eier- 
stocks noch  eine  zweite,  bei  welcher  derselbe  am  seitlichen  Teile  der  hinteren  und  oberen 
Fläche  der  Gebärmutter  liegt. 

Die  Lage  der  beiden  Eierstöcke  ist  niemals  eine  ganz  symmetrische,  fast 
stets  liegt  der  eine,  meist  der  linke,  etwas  höher  als  der  andere  und  ist  dann 
weniger  ausgiebig  von  der  Tube  bedeckt.  Diese  ganz  unwesentliche  Asym- 
metrie ist  zum  Teil  durch  primäre  Anlage  — ebenso  wie  die  extramediane 
Stellung  des  Uterus  — bedingt,  zum  Teil  durch  stärkere  Füllung  der  hinter 
dem  linken  Ovarium  gelegenen  Flexura  sigmoidea. 

Die  Befestigungsmittel  der  Eierstöcke  sind  das  Mesovarium,  das  Lig 
Suspensorium  ovarii  und  das  Lig.  ovarii  uterinum.  Sie  bilden  nach  W i e g e r, 
worauf  Martin  aufmerksam  macht,  einen  einheitlichen  entwickelungs- 
geschichtlich zusammenhängenden  Bandapparat,  der  sich  nach  unten  in  das 
Lig.  rotund.  uteri  fortsetzt.  Unter  dem  Mesovarium  verstehen  wir  den  Teil 
der  hinteren  Platte  des  Lig.  latum,  an  welchem  der  Eierstock  mit  seinem 
graden  Rande  angeheftet  ist.  Es  ist  in  der  Regel  sehr  kurz.  Das  Lig.  Sus- 
pensorium ovarii  (Waldeyer),  die  Grundlage  des  sog.  Lig.  infundibulo- 
pelvicum,  verbindet  den  oberen  Pol  des  Eierstocks  mit  der  Beckenwand.  Es 
enthält  die  Vasa  spermatica  interna  nebst  den  sie  begleitenden  Lymphgefäfsen  und 
Nerven.  Ein  kleiner  Teil  dieses  Bandes  dient  der  Fimbria  ovarica  tubae  als 
Stütze  und  wird  auch  als  Lig.  infundibulo-ovaricum  bezeichnet.  Das  Lig. 
ovarii  uterinum,  kurzweg  Lig.  ovarii  benannt,  ist  ein  fester  rundlicher 
2,5 — 3 cm  langer  Strang,  welcher  aufser  Bindegewebe  und  Blutgefäfschen  auch 
glatte  Muskelfasern  enthält,  an  dem  medianen  zugespitzten  Ovarienpol  ent- 
springt und  nach  einem  nahezu  horizontalen  Verlauf  innerhalb  der  hinteren 
Platte  des  Lig.  latum  an  der  Seitenkante  des  Uterus  dicht  hinter  und  etwas 
unterhalb  der  Tube  inserirt. 

Die  Lage  und  die  Art  der  Befestigung  gestattet  dem  Ovai'ium  nur 
eine  geringfügige  physiologische  Beweglichkeit,  die  sich  im  wesentlichen  auf 
Umdrehungen  um  die  Längsaxe  beschränkt.  Dagegen  sind  Änderungen  in 
der  Körperstellung  ohne  Einflufs  auf  die  Lage  des  Eierstocks,  ja  selbst  die 
Aufrichtung  des  Uterus  durch  die  gefüllte  Blase  vermag  das  Ovarium  nur 
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insofern  zu  dislociren,  als  der  mediane  Pol  desselben  um  ein  weniges  zurück- 
gezogen werden  kann. 

Nur  in  der  Schwan gerschaft  findet  eine  erhebliche  Verschiebung  des 
Eierstocks  statt.  Das  Lig.  ovarii  wird  vom  Uterusfundus  aufwärts  gezogen, 
während  der  laterale  Pol  durch  das  Lig.  supensorium  nahezu  an  derselben 
Stelle  fixirt  erhalten  bleibt,  an  der  es  befestigt  ist.  Bei  der  bekannten  Rechts- 
neigung des  Uterus  ist  alsdann  besonders  das  linke  Ovarium  leicht  zu  fühlen 
und  zwar  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  sogar  hoch  über  dem  kleinen 
Becken. 

2.  Gestalt  und  Structur  des  Ovariums. 

Die  Gröfse  und  Gestalt  des  Eierstockes  ist  nicht  immer  die  gleiche.  Die 
Verschiedenheiten  sind  zum  Teil  rein  individuelle,  zum  Teil  durch  das  Lebens- 
alter bedingte.  Im  allgemeinen  herrscht  die  abgeplattete  Eiform  vor,  der 
stumpfere  Pol  ist  der  obere  (laterale),  der  spitzere  der  untere  (mediane) ; die 
tubare  Fläche  ist  platter,  als  die  andere;  der  angeheftete  Rand  ist  gerade, 
der  freie  Rand  convex.  In  der  Zeit  der  Geschlechtsblüte  ist  der  Eier- 
stock etwa  4 cm  lang,  2 bis  2l/z  cm  breit  und  1 bis  l1/2  cm  dick.  Zuweilen 
ist  das  Organ  mehr  kuglig  oder  andrerseits  mehr  langgezogen  oder  abgeplattet. 
Das  Gewicht  desselben  beträgt  durchschnittlich  6 Gramm. 

Die  Oberfläche  des  Ovariums  ist  zur  Zeit  der  Pubertät  glatt,  später 
wird  sie,  entsprechend  der  Zahl  der  geborstenen  Follikel,  durch  narbige 
Einziehungen  uneben  und  runzlich,  bis  schliefslich  in  der  Menopause  die  se- 
nile Involution  beginnt,  die  mit  einer  Schrumpfung  und  Reduction  auf  die 
Hälfte  des  früheren  Volumens  endigt. 

Die  Farbe  des  Eierstockes  ist  weifslich  oder  rötlich-weifs,  mattglänzend 
und  hebt  sich  dadurch  von  dem  spiegelnden  Glanz  des  Bauchfelles  scharf  ab. 
Das  Peritoneum  endet  an  der  Basis  des  Eierstockes  in  einer  makroskopisch 
deutlich  erkennbaren  leicht  gezackten  Linie,  es  bedeckt  denselben  nur  an  dem 
angehefteten  Rande  und  läfst  ihn  somit  vollkommen  frei  in  die  Bauchhöhle 
hineinragen.  Ich  stimme  mit  A.  Martin  darin  überein,  dafs  unter  normalen 
Verhältnissen  kein  Teil  des  Organs  zwischen  den  Blättern  des  Lig.  latum  liegt. 

Die  Eierstocksoberfläche  ist  während  des  ganzen  Lebens,  selbst  im  se- 
nilen Alter,  von  dem  Keimepithel  (Waldeyer)  bedeckt,  d.  h.  von  einer  ein- 
schichtigen Lage  kurz-cylindrischer  Zellen  mit  grofsem  Kerne. 

Nach  Waldeyer  ist  das  Eierstocksepithel  eines  32  Wochen  alten  Foetus  15  bis  18  u 
lang  und  5 bis  6 u breit,  während  bei  einer  50jährigen  Frau  dieselben  Dimensionen  12, 
resp.  6 //  betrugen;  bei  der  letzteren  waren  die  Kerne  6//  lang  und  4«  breit.  Das  Zell- 
protoplasma ist  zart  und  feinkörnig,  die  Kerne  grofs  und  scliarfcontourirt,  doch  sieht  man 
Kernkörperchen  selten.  Flimmerhaare  trägt  dieses  Epithel  normaler  Weise  wohl  niemals, 
auch  nicht  zur  Zeit  der  Menstruation.  Obwohl  diese  Erscheinung  uns  sehr  willkommen  sein 
müfste  für  das  Verständnis  der  Art  und  Weise  des  Eitransportes  vom  Ovarium  zur  Tube, 
so  ist  doch  eine  solche  periodische  Veränderung  des  Epithels  ebenso  unwahrscheinlich,  wie 
die  zeitweise  Umwandlung  des  peritonoealen  Endothels  zwischen  Ovarium  und  Infundibulum 
tubae  in  flimmerndes  Cylinderepithel,  wie  es  von  Moran  und- anderen  Autoren  für  die  Zeit 
der  Ovulation  beschrieben  wird. 
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de  Sinety  sah  an  der  Oberfläche  eines  im  übrigen  normal  befundenen  Ovariums 
Inseln  von  Flimmerzellen  inmitten  des  Keimepithels.  Da  jedoch  der  Eierstock  der  anderen 
Seite  in  eine  Cyste  umgewandelt  war,  deren  Natur  übrigens  leider  nicht  erwähnt  ist,  so  ist  die- 
ser Befund  nicht  ohne  weiteres  als  physiologisch  zu  deuten,  vielmehr  mit  Wahrscheinlichkeit 
als  Beginn  der  Geschwulstbildung.  Ähnliche  Befunde  habe  ich  in  6 Fällen  erhoben  und 
gezeigt,  dafs  es  sich  in  der  That  um  den  Anfang  der  Entwickelung  von  Flimmerepithel- 
geschwülsten handelt.  Unter  diesen  6 Fällen  ist  allerdings  einer,  bei  welchem  die  Ovarien 
nur  die  Zeichen  der  chronischen  Oophoritis  und  Perioophoritis  darboten,  dagegen  noch  keine 
Beweise  von  Neubildung.  Dennoch  kann  ich  nicht  annehmen,  dafs  das  Keimepithel  physiologischer- 
weise zum  Theil  oder  zu  Zeiten  flimmert,  da  weder  Waldeyer  noch  ich  sonstige  Anhalts- 
punkte dafür  gefunden  haben.  Immerhin  ist  dieser  Gegenstand  weiterer  Untersuchung  wert. 

Der  Eierstockskörper  besteht,  wie  ein  Durchschnitt  leicht  erkennen  läfst, 
aus  einer  dicken  Schale  oder  Rindenschicht  und  einem  schmalen  Kern  oder 
Markschicht  (siehe  Fig.  48). 


Fig  38. 


Längsdurch schnitt  durch  ein  0 vari um, 
welches  der  dazu  gehörigen  Tube  aufliegt. 

Die  Schale,  die  Parenchymschicht  des  Organs,  erfährt  am  Mesovarium 
eine  Unterbrechung  ihrer  Continuität,  der  Kern,  die  Gefäfsschicht,  steht  an 
dieser  Stelle  — dem  Hilus  ovarii  — in  direkter  Verbindung  mit  dem  Ge- 
webe des  Ligamentum  latum.  Das  Stroma  beider  Schichten  ist  ein  einheit- 
liches zusammenhängendes  Bindegewebe,  dessen  Züge  sich  vielfach  durch- 
kreuzen. Eine  anatomische  Präparirung  der  beiden  Schichten  ist  deshalb 
unmöglich.  Sie  unterscheiden  sich  von  einander  durch  die  eingelagerten 
Elemente,  die  Follikel  und  deren  Umwandlungsprodukte  in  der  Parenchym- 
schicht, durch  die  Gefäfse  und  Nerven  in  der  Markschicht. 

Die  Masse  des  Bindegewebes  ist  je  nach  dem  Alter  des  Eierstocks  eine 
verschiedene.  Beim  neugeborenen  Mädchen  liegen  die  epithelialen  Elemente 
in  verschwenderischer  Reichlichkeit  eng  an  einander  gereiht  und  auch  bis 
dicht  unter  dem  Keimepithel,  beim  heranwachsenden  Kinde  finden  wir  die- 
selben von  einander  und  von  der  Fläche  des  Keimepithels  getrennt  durch 
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reichliche  bindegewebige  Züge,  im  geschlechtsreif'en  Alter  sehen  wir  die 
Masse  des  Bindegewebes,  Hand  in  Hand  gehend  mit  dem  sich  steigernden 
Schwunde  und  Verbrauch  der  Follikel,  stark  zunehmen,  so  dafs  es  die  epi- 
thelialen Bestandteile  erheblich  überwiegt,  und  im  senilen  Stadium  besteht 
der  ganze  Eierstock  nur  noch  aus  schrumpfendem,  von  fibrösen  Körpern 
durchsetztem  Bindegewebe. 

Dicht  unter  dem  Keimepithel  ist  also  in  den  ersten  Lebensjahren  keine 
zusammenhängende  Faserschicht — Albuginea  — vorhanden.  Dieselbe  beginnt 
sich  erst  später  zu  bilden,  doch  ist  sie,  wie  Waldeyer  mit  Recht  betont 
hat,  keine  anatomisch  darstellbare  Membran,  sondern  ein  Teil  der  Parenchym- 
schicht, der  sich  ebenso  wie  das  übrige  Bindegewebe  allmählich,  nur  früh- 
zeitiger, verdickt  und  vermehrt.  Waldeyer  konnte  bei  jungen  erwachsenen 
Personen  zunächst  unter  dem  Keimepithel  als  follikellose  Zone  drei  dünne 
Bindegewebsschichten  unterscheiden,  deren  Fasern  einander  parallel  verlaufen, 
jenseits  der  Menopause  infolge  des  Follikelschwundes  4 bis  5 und  mehr  sol- 
cher Schichten.  Das  Bindegewebe  des  Eierstockes  wird  mit  zunehmendem 
Alter  zellärmer,  derber,  faseriger. 

In  der  Marksubstanz  ist  das  Bindegewebe  mehr  locker  und  trägt  die 
gröfseren  Gefäfsstämme,  deren  reichliche  Verästlung  an  der  Grenze  des  Pa- 
renchymlagers eine  etwas  dichtere  Übergangszone  bildet.  Die  Marksubstanz 
enthält  ferner  glatte  Muskelfasern,  welche,  vom  Hilus  her  eintretend,  die 
Arterien  begleiten,  um  sich  in  der  Parenchymschicht  vollständig  zu  verlieren. 

Die  wesentlichen  Elemente  der  weiblichen  Geschlechtsdrüse,  die  ei- 
führenden Follikel,  sind  ausschliefslich  in  der  Rindenschicht  enthalten.  Da 
dieselben  eine  Reihe  von  Entwickelungs-  und  Umbildungsstadien  durch- 
zumachen haben,  so  verleihen  sie  dem  Eierstock  je  nach  der  Lebensperiode 
ein  verschiedenes  Gepräge.  Beim  Neugeborenen  findet  man  noch  eine  Zone 
der  Schlauch-  und  Eiballenfollikel  unter  dem  Keimepithel  und  erst  unter  der- 
selben die  Schicht  der  Primärfollikel,  welche  dicht  gelagert  sind1).  Bei  Mäd- 
chen im  3.  Lebensjahre  sind  Eischläuche  nur  noch  ganz  vereinzelt  zu  finden. 
Die  Bildung  der  Primärfollikel  ist  bis  zu  einem  gewisen  Abschlufs  gelangt 
und  neue  Eier  werden  überhaupt  nicht  mehr  angelegt.  Die  Zahl  der  auf 
die  Welt  gebrachten  Follikel  beträgt  nach  der  bekannten  Schätzung  von 
Henle,  welche  Waldeyer  für  zutreffend  hält,  ungefähr  36,000.  Diese 
Follikel  zur  Reife  und  zur  Eröffnung  zu  bringen,  nicht  dagegen  neue  zu 
produziren,  ist  die  Funktion  der  weiblichen  Geschlechtsdrüse  im  extrauterinen 
Leben.  Es  ist  nicht  richtig,  wenn  Paladin o u.  A.  eine  Regeneration  von 
Follikeln  durch  Einstülpung  des  Keimepithels  während  des  extranterinen  Le- 
bens bis  zum  Klimax  annehmen.  Im  Gegenteil,  die  Zahl  der  vorhandenen 
Follikel  ist  in  Anbetracht  des  relativ  geringen  Verbrauchs  während  der  Ge- 
schlechtsperiode eine  so  reichliche,  dafs  in  der  That  die  Mehrzahl  derselben 


x)  Anm.  In  Bezug  auf  die  Entwicklung  des  Eierstocks  verweise  ich  auf  den  betreffenden 
Abschnitt  von  Nagel  in  diesem  Handbuch. 
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wieder  zu  Grunde  geht,  ein  Prozeis,  der  sich  in  allen  Stadien  der  Follikelentwick- 
lung vollziehen  kann. 

Das  Ovarium  des  heranwachsenden  Mädchens  vergrössert  sich,  wie  wir 
sahen,  durch  Zunahme  des  Bindegewebes,  aber  auch  durch  Wachstum  der 
Primärfollikel,  deren  man  jetzt  kleinere  und  gröfsere,  unreife  und  reife  unter- 
scheiden kann 

In  der  Periode  der  Geschlechtsreife  besteht  die  Zona  parenchymatosa 
aus  dem  Keimepithel,  der  dreischichtigen  „Albuginea“,  der  Zone  der  jüngeren 
Follikel  und  der  tiefer  gelegenen  Schicht  der  älteren  gröfseren  Follikel.  Doch 
wird  die  Regelmäßigkeit  dieser  Zonen  unterbrochen  durch  die  Umwandlungs- 
processe  der  Follikel,  durch  das  Hervorrücken  der  grofsen  reifen  Bläschen, 
durch  die  Bildung  der  Corpora  lutea  und  albicantia  und  durch  Blutextravasate 
aus  dem  in  dieser  Zeit  reich  entwickelten  Gefäfssystem. 

Mit  dem  Klimacterium  verschwinden  die  Follikel,  während  das  Keim- 
epithel unter  normalen  Verhältnissen  bestehen  bleibt.  Der  Eierstock  schrumpft, 
wodurch  die  ohnehin  durch  die  Eröffnung  zahlreicher  Follikel  uneben  ge- 
wordene Oberfläche  noch  mehr  Runzeln  erhält.  Die  ehemalige  Follikelzone 
ist  noch  als  weifslichgelbe  Schicht  gegenüber  der  graurötlichen  der  Zona 
vasculosa  zu  erkennen.  Erstere  enthält  noch  Überreste  des  Follikels,  kleine 
mattglänzende  rundliche  Körperchen,  die  Markzone  zeigt  ein  viel  derberes 
Bindegewebe  als  früher,  die  Gefäfse  sind  weniger  weit,  haben  aber  sehr  starke 
muskulöse  Wandungen  und  dicke  adventitielle  Scheiden  (Waldeyer). 

3.  Die  Follikel  des  Eierstocks. 

Man  hat  zu  unterscheiden  den  Primordialfollikel,  den  reifenden  Follikel 
und  den  fertigen  Graaf’schen  Follikel.  Der  Primordialfollikel  ist 
ohne  besondere  Hülle  in  das  Stroma  des  Eierstockes  eingebettet  und  besteht 
aus  dem  Ei  und  einer  eng  anliegenden,  dünnen  einschichtigen  Haut  von  fla- 
chen Epithelien  (s.  Fig.  39).  Das  Primordialei  ist  eine  ellipsoide  membranlose 
Zelle  von  ziemlich  constanter  Gröfse,  in  frischem  Zustande  nach  Nagel 
54  bis  58  p im  Durchschnitt  messend.  Der  Zellkörper  ist  ein  klares  kaum 
gekörntes  Protoplasma,  das  sich  um  den  Kern  herum  ein  wenig  verdichtet. 
Das  „Keimbläschen  ist  ein  typischer  Zellkern  mit  Kerngerüst  und  Kernkörper- 
chen („Keimfleck“).  Nach  Nagel  fehlt  allerdings  der  Keimfleck  auffallend 
häufig  bei  Foeten  und  Neugeborenen,  welche  Erscheinung  wohl  zu  bedeuten 
hat,  dafs  solche  Eier  nicht  zur  vollen  Entwickelung  gelangen. 

Das  Epithel  des  Primordialfollikels  ist  trotz  der  genetischen  Verwandt- 
schaft stets  kleiner  als  das  Ei,  ist  länglich  oval  mit  einem  entsprechenden 
ovalen  oder  leicht  bohnenförmigen  Kern. 

Entsprechend  der  eigenartigen  Function  der  weiblichen  Keimdrüse,  die 
mit  auf  die  Welt  gebrachten  Follikel  erst  nach  und  nach  zur  Reife  und 
Eröffnung  zu  bringen,  findet  man  Primordialfollikel  bis  zum  Ende  der  Ge- 
sell 1 echtstl i ätigkei t im  Eierstock,  natürlich  in  abnehmender  Zahl,  und  bleibt 
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Fig.  39 


Primordialfollikel. 


Fig.  40. 


Fig.  41. 


Reifender  Follikel. 
(Nach  Nagel.) 


Graaf’scher  Follikel. 
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in  den  verschiedenen  Lebensperioden  die  Gröfse  und  Gestalt  der  Primordial- 
follikel annähernd  die  gleiche. 

Bei  der  Reifung  des  Follikels  wächst  das  Epithel,  wird  cubisch 
mit  ovalem  bis  rundem  Kern  und  vermehrt  sich  durch  Teilung,  wird  mehr- 
schichtig (s.  Fig.  40).  Sobald  3 bis  4 Schichten  vorhanden  sind,  bildet  sich  an 
der  peripherischen  Seite  des  Eies  ein  anfangs  spaltförmiger  Raum  im  Epithel, 
der  mit  Flüssigkeit  — Liquor  folliculi  — gefüllt  ist  und  eine  peripherische 
Zone  — Membrana  granulosa  — von  einer  nach  dem  Hilus  gelegenen,  das  Ei 
umgebenden  Epithelmasse  — Discus  proligerus  — von  einander  sondert.  Durch 
Vermehrung' des  Liquor  entsteht  der  Graaf’sche  Follikel,  ein  Bläschen, 
welches  von  der  mehrschichtigen  Membrana  granulosa  ausgekleidet  ist  und 
an  einer  nach  dem  Hilus  gerichteten  Stelle  den  stumpfkegelförmigen  Discus 
proligerus  mit  dem  Ei  enthält  (s.  Fig.  41).  Die  Follikelflüssigkeit  wird  von 
den  Epithelien  gebildet,  deren  Kern  chromatolytisch  oder  einfach  atrophisch 
zu  Grunde  geht,  während  der  Zellleib  sich  durch  albuminöse  (?),  nicht  fettige 
Degeneration  verflüssigt  (S  c h o 1 1 1 ä n d e r).  Innerhalb  des  Follikelepithels 
findet  man  die  mattglänzenden  Fl  emmin  g’schen  „Epithelvacuolen“ , gleich- 
falls Zellen,  die  sich  verflüssigen  und  den  Liquor  vermehren  helfen.  Der  Liquor 
folliculi  ist  dünnflüssig,  serös,  eiweifshaltig. 

„Paralbumin“  oder  „Metalbumin“  kommt  im  Liquor  nicht  vor.  Alle  dahin  zielenden 
Angaben  beruhen  auf  älteren  unvollkommenen  chemischen  Untersuchungsmethoden  (s.  meine 
Arbeit  über  die  Pseudomucine  der  cystischen  Ovariengeschwülste). 

Im  Discus  proligerus  sind  die  dein  Ei  zunächst  gelegenen  Epithelien 
radiär  gestellt  (s.  Fig.  42).  Zwischen  den  Zellen  des  Discus  ist  das  Pala- 
dino’sche  Interepithelialnetz  ausgespannt,  welches  offenbar  Ernährungs- 
zwecken dient  und  bis  in  die  Zona  pellucida  des  Eies  hineinzureichen  scheint 
(Schottländer).  Jeder  Graaf’sche  Follikel  hat  eine  aus  doppelter 
Schicht  bestehende  Umhüllung  — Theca  folliculi  — , die  sich  aus  dem 
Stroma  bildet  (s.  Fig.  43).  Die  Tunica  externa  derselben  ist  derber  und 
besteht  aus  circulär  angeordneten  Bindegewebsfasern,  während  die  Tunica 
interna  viel  reicher  an  fixen  Zellen,  Leukocyten  und  Blutgefäfsen  ist  und 
der  Membrana  granulosa  ähnlich  sieht.  Doch  sind  die  Zellen  der  Tunica 
interna  etwas  gröfser  und  weniger  tingirbar,  als  diejenigen  der  Membrana 
granulosa.  Zwischen  dieser  und  der  Theca  folliculi  ist  bei  einer  gewissen 
Gröfse  des  Follikels  stets  eine  dünne  structurlose  „Basalmembran“  zu  fin- 
den, deren  Abkunft  nach  Waldeyer  und  Nagel  rein  epithelialen,  nach 
Wagner  und  Schottländer  vorzugsweise  bindegewebigen  Ursprunges  ist. 

Das  Ei  des  wachsenden  Follikels  vergrößert  sich  nur  langsam,  es 
erreicht  nach  N agel  die  Mafse  165,  bezw.  170  /j,  es  erhält  seine  Zona  pellu- 
cida, welche  nach  Holl  concentrisch  gestreift  ist,  während  alle  anderen 
Autoren  radiäre  Streifung  gesehen  haben,  es  wandelt  sein  Protoplasma  zum 
gröfsten  Theil  um  in  Deutoplasma,  „Nahrungsdotter“,  wobei  der  Kern 
excentrisch  gelagert  wird.  Zwischen  Zona  pellucida  und  Zellleib  bildet  sich 
ein  feiner  „perivitelliner  Spaltraum“,  (s.  Fig.  42).  Alsdann  ist  das  Ei  fertig. 


Die  Follikel  des  Eierstocks.  Das  Ei. 
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Das  fertige  Ei  ist  noch  nicht  befruchtungsfähig,  es  wird  erst  reif,  wenn 
der  Follikel  sich  öffnet,  wobei  das  Keimbläschen  bestimmte  Veränderungen 
erleidet,  auf  die  ich  hier  nicht  näher  eingehen  will.  In  der  Zona  pellucida 


Fig.  42. 


Ei  mit  Zellen  des  Discus  proligerus. 
(Nach  Nagel.) 

Fig.  43. 


Graaf’scher  Follikel, 

dicht  unter  der  mit  dem  Keimepithel  bedeckten  Eierstocksrinde;  das  Ei  ist 
auf  dem  Schnitt  nicht  getroffen.  Aufsen  die  fibröse  Tunica  externa;  nach 
innen  davon  die  zellreiche  Tunica  interna  der  Theka  folliculi;  die  allerinnerste 
Zellschicht:  Membrana  granulosa. 


eines  „reifen“  Eies  will  Holl  eine  Mikropyle  wahrgenomnien  haben,  während 
Waldeyer  u.  A.  für  das  menschliche  Ei  Mikropyle  wiejauch  Porenkanäle 
leugnen. 
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In  der  Regel  enthält  jeder  Follikel  nur  ein  Ei.  Dafs  zwei  oder  selbst 
drei  Eier  in  einem  Follikel  Vorkommen,  ist  durch  die  Befunde  von 
v.  Köl liker,  Ivlien  u.  A.  aufser  Zweifel  gestellt.  Jedoch  ist  ihr  Vor- 
kommen im  geschlechtsreifen  Ovarium  entschieden  selten.  Jedes  Ei  liegt  in 
besonderem  Keimhügel.  Die  im  fötalen  Ovarium  sehr  zahlreichen  mehreiigen 
Primordialfollikel  sind  als  unvollkommene  Abschnürungen  aus  den  Eiballen, 
als  „atypische  Primordialfollikel“  (Schottländer)  zu  betrachten. 

Zwillingseier,  d.  h.  Eier  mit  doppeltem  Kern,  sind  bisher  noch  nicht 
mit  Sicherheit  nachgewiesen. 

Die  Eröffnung  des  Follikels  ist  nach  Waldeyer  nicht  als  durch 
plötzliche  Steigerung  des  intrafollikulären  Druckes  bedingt  anzusehen,  sondern 
ist  die  Folge  eines  allmählich  stattfindenden  Reifungsprocefses  des  Follikels.  An 
der  tiefsten  Stelle  des  durch  sein  Wachstum  ganz  an  die  Oberfläche  des 
Eierstockes  gedrängten  Follikels  beginnt  eine  Wucherung  der  Theca  interna 
unter  mächtiger  Gefäfsentwicklung.  Es  treten  reichlich  „epitheloide“  Zellen 
darin  auf,  die  „ Lute'inzellen“,  welche  von  Sch  ottlän  der  nicht  auf  Wander- 
zellen, sondern  auf  fixe  Thecazellen  zurückgeführt  werden.  Durch  diese  Vor- 
wucherung der  Lute'inzellen  wird  der  Follikelinhalt  allmählich  nach  dem 
„Stigma“  des  Follikels,  dem  Oberflächenpol  desselben,  gedrängt  und  der 
Follikel  derart  an  die  Oberfläche  angedrückt,  dafs  er  schliefslich  das  Keim- 
epithel berührt. 

Die  Herkunft  der  Lute'inzellen  ist  übrigens  noch  nicht  sichergestellt,  ich  halte  es 
nicht  für  unwahrscheinlich,  dass  sie  vom  Epithel  der  Membrana  granulosa  entstammen. 

Das  Stigma  oder  die  Macula  folliculi  ist  jetzt  als  ein  blalser  Punkt  er- 
kennbar, der  von  einem  Kranz  von  auseinandergedrängten  Gefäfsen  der  Theca 
interna  umgeben  ist. 

Unterdessen  degenerirt  das  Follikelepithel  fettig,  sowohl  in  der  Mem- 
brana granulosa,  als  in  dem  Keimhügel,  wobei  sich  das  um  diese  Zeit  nahezu 
befruchtungsfertige  Ei  lockert  (Nagel). 

Durch  die  Vorwucherung  der  Lute'inzellen  einerseits,  durch  die  Fett- 
degeneration des  Epithels  andererseits  eröffnet  sich  der  Follikel  an  der 
schwächsten  Stelle,  dem  Stigma,  und  das  Ei  tritt  mit  der  Flüssigkeit  und 
einer  Anzahl  von  Granulosazellen  heraus. 

Die  Annahme  von  Rindfleisch,  dafs  die  Quellungsfähigkeit  des  Follikelinhaltes 
wesentlich  an  der  Berstung  betheiligt  sei,  ist  nicht  stichhaltig,  da,  wie  ich  nachgewiesen 
habe,  der  Follikel  kein  Pseudomucin  (Paralbumin,  Colloid)  enthält,  sondern  eine  nicht  quell- 
bare  seröse  Flüssigkeit.  Dagegen  möchte  ich  keineswegs  die  ältere  Anschauung  ganz  von 
der  Hand  weisen,  dafs  die  menstruale  Congestion  zur  Follikelöffnung  wenigstens  beiträgt.  Ist 
sie  auch  nicht  wesentlich,  wie  aus  der  zweifellos  festgestellten  Thatsache  ersichtlich,  dafs 
auch  aufserhalb  der  Menstruationszeit  ein  Follikel  bersten  kann,  so  ist  doch  andererseits 
nicht  zu  leugnen,  dafs  während  der  Menstruation  auch  das  Ovarium  in  einem  Zustande 
der  Hyperämie  sich  befindet,  wie  es  ja  auch  thatsächlich  in  dieser  Zeit  häufig  geschwollen 
gefunden  worden  ist,  dafs  also  die  Menstruationshype rämie  auch  eine  gesteigerte  Flüssigkeits- 
zufuhr zum  Follikel  bedingt,  welche  nicht  ohne  Einflufs  auf  die  Eröffnung  desselben  sein  kann. 


Das  Corpus  luteum. 
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Die  geschilderten  Vorgänge  der  Reifung  des  Follikels  finden  nach  dessen 
Entleerung  ihre  unmittelbare  Fortsetzung  in  der  Bildung  des  Corpus  luteum 
(s.  Fig.  44).  Nach  Benckiser,  Nagel,  Schottländer  u.  A.  denen 
ich  mich  auf  Grund  eigener  Untersuchungen 
nur  anschliefsen  kann,  ist  auch  hier,  wenig- 
stens im  Anfang,  nur  die  Theca  interna 
wesentlich  an  der  Organisation  des  gelben 
Körpers  betheiligt.  Zunächst  freilich  füllt 
sich  der  geborstene  Follikel  — wenigstens 
der  Regel  nach  — mit  Blut,  welchem  sich 
zu  Grunde  gehende  und  abgestofsene  Epi- 
thelien  der  Membrana  granulosa  und  deren 
Umwandlungsproducte  beimischen.  Um 
diesen  Blutkern  herum,  der  von  sehr  ver- 
schiedener Gröfse  sein  kann,  bildet  sich  die 
gekräuselte  gelbliche  Membran  des  Corpus 
luteum,  indem  die  Luteinzellen  eine  mächtige  Wucherung  eingehen  und  sich 
stark  vergröfsern,  während  von  aufsen  her  zahlreiche  Gefäfssprossen  der  Theca 
interna  papillenartig  die  gewucherte  Thecaschicht  centralwärts  vortreiben 
(Fig.  45). 

Der  Blutkern  schwindet  durch  Resorption  und  Avird  schliefslich  voll- 
ständig durch  die  nunmehr  gänzlich  zusammen  gefaltete  Lutei'nmembran  ersetzt, 
so  dal's  der  gelbe  Körper  jetzt  im  wesentlichen  aus  Luteinzellen  besteht, 
welche  von  den  zahlreichen  mit  Bindegewebszellen  umscheideten  Blutgefässen 
durchzogen  und  von  Leucocyten  durchsetzt  sind. 

Aus  diesem  gelben  Körper  Avird,  wenn  keine  ScliAvangerschaft  eintritt, 
in  etwa  4 Wochen  (Leopold)  das  Corpus  albicans  dadurch,  dafs  die 
Luteinzellen,  vom  Centrum  beginnend,  wieder  zu  Grunde  gehen  und  durch 
hyaline  Massen  ersetzt  werden,  welche  durch  die  das  ganze  durchziehende 
Bindegewebe  in  rundliche  mit  einander  zusammenhängende  Avolkenähnliche 
Ballen  gesondert  werden  (Fig.  46  und  47). 

Die  Corpora  albicantia  erhalten  sich  lange  Zeit.  Allmählich  jedoch 
wird  auch  das  „Hyalin“  resorbirt,  das  Bindegewebe  allein  bleibt  übrig  und 
damit  ist  jede  Spur  des  früheren  Follikels  verwischt. 

Bei  Eintreten  von  Schwangerschaft  ist  der  Wucherungsvorgang,  welche 
die  Corpus-lute um-Bild ung  charakterisirt,  ein  intensiverer.  Der  Körper  Avird 
meist  gröfser,  er  bleibt  als  solcher  länger,  d.  h.  bis  an  das  Ende  der  Gravi- 
dität, bestehen  und  geht  seine  Rückbildung  nur  sehr  langsam  ein.  Das 
Corpus  luteum  graviditatis  als  „verum“  zu  bezeichnen,  im  Gegensatz 
zum  Corpus  luteum  menst  ruationis  („spurium“),  wie  es  früher  all- 
gemein geschah,  ist  nicht  gerechtfertigt,  da  der  Wucherungsprozefs  in  beiden 
Fällen  im  wesentlichen  der  gleiche  ist,  und  nur  quantitative  Unterschiede 
aufzuAveisen  hat.  Auch  das  Corpus  luteum  menstruationis  wird  oft  sehr 
giofs,  bis  zu  2 cm  im  Durchmesser,  so  dafs  am  anatomischen  Präparat  ohne 


Fig.  44. 


Frisches  Corpus  luteum 
menstruationis. 
(Natürliche  Gröfse.) 
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Fig.  45. 


Teil  eines  frischen  Corpus  luteum  hei  schwacher  Vergröfserung,  eine  Falte  der 
„Luteinmembran“,  im  Lumen  geronnenes  Blut  und  Zelldetritns. 

Fig.  46. 


Ovariumdurchschnitt.  Corpora  albicantia,  links  ein  biutgefüllter  Follikel. 
(Natürliche  Gröfse.) 
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Das  Corpus  albicans. 

Anamnese  aus  dem  gelben  Körper  nicht  leicht  festzustellen  ist,  ob  Schwanger- 
schaft vorlag  oder  nicht. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  gehen  zu  jeder  Zeit  des  Geschlechtslebens,  ja 
selbst  schon  beim  Neugeborenen,  zahlreiche  Follikel  aus  allen  Entwicklungs- 

Fig.  47. 


Corpus  albicans  bei  schwacher  Vergrößerung. 

Stadien  ungeplatzt  auf  physiologischem  Wege  wieder  zu  Grunde  — Follikel- 
atresie. 

Das  Ei  verflüfsigt  sich  nach  Schottländer  durch  fettige  oder  albu- 
minöse(?)  Degeneration,  während  der  Kern  chromatolytisch  oder  einfach 
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Fig.  48. 


Follikelatresie, 
Wucherung  der  Theka 
interna. 

(Nach  Schottländer.) 


Fig.  49. 


Follikelatresie 
n vorgerückterem 
Stadium, 
hei  schwacher 
Vergrüfserung. 
(Eigene  Beobachtung.) 
Inmitten  eines  dichten 
gefäfsreichen  Stromas 
liegt  der  atrotische 
Follikel;  ein  ovaler 
Hohlraum  ist  persistent 
geblieben,  in  demselben 
eine  geronnene  lympha- 
tische Flüssigkeit  (die 
beiden  schwarzen  Flecke 
sind  Verunreinigungen). 
Links  von  dem  unteren 
Ausläufer  des  atreti- 
schen  Follikels  alte 
Corpora  albicantia. 


Blutgefäfse,  Lymphgefäfse,  Nerven. 
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atrophisch  untergeht.  Wie  Wagner,  H.  Virchow,  Petitpierre, 
Janosik  u.  A.  beobachteten,  dringen  dabei  Granulosazellen  in  die  Eihöhle 
hinein.  Follikelepithel  geht  in  analoger  Weise  wie  bei  der  Liquorbildung  zu 
Grunde.  Der  ganze  Follikel  collabirt.  Die  Deckung  des  entstehenden 
Substanzverlustes  erfolgt  auch  hier,  wie  nach  der  Eröffnung  des  Follikels, 
im  wesentlichen  durch  eine  Wucherung  der  Theca  interna,  die  zur  Ausbildung 
einer  aus  fibrillärem  Bindegewebe  bestehenden  Narbe  führt  (Schott- 
länder) (Fig.  48  und  49).  Die  Endstadien  der  Follikelatresie  ähneln  denen 
der  echten  Corpusluteum-Bildung. 

Wie  Sc  haut  a mit  Recht  bemerkt,  sollte  man  clie  bisherige  Unterscheidung  in  wahre 
und  falsche  gelbe  Körper,  je  nachdem  Schwangerschaft  eintritt  oder  nicht,  ganz  fallen  lassen 
und  statt  dessen  die  nach  der  Follikelöffnung  entstehenden  Körper  als  Corpus  luteum  verum 
bezeichnen,  gleichgültig  ob  Schwangerschaft  vorhanden  oder  nicht,  als  Corpus  luteum  falsum 
dagegen  die  Endstadien  der  Follikelatresie. 

Im  Eierstocke  der  Erwachsenen  findet  man  auch  unter  normalen  Ver- 
hältnissen, worauf  schon  W aldeyer  aufmerksam  gemacht,  häufig  kleine  Blut- 
extravasate in  der  Umgebung  der  Follikel,  welche  offenbar  während  der 
Menstruation  entstehen,  auch  unabhängig  von  dem  Platzen  der  reifen  Follikel. 
Sie  sind  meist  nur  punktförmig  und  werden  sehr  bald  resorbirt.  (S.  auch 
das  Kapitel  über  Hämorrhagie  des  Ovariums.) 

4.  Blutgefässe,  Lymphgefässe,  Nerven. 

Die  Blutgefäfse  des  Ovariums  entstammen  zum  gröfsten  Theil  den 
spermaticalen,  zum  kleineren  den  uterinen  Gefäfsen.  Die  Arteria  spermatica 
entsendet  ihre  Äste  durch  das  Ligam.  Suspensorium  ovarii,  die  A.  uterina 
durch  das  Lig.  ovarii  medianum.  Am  Hilus  anastomosiren  beide  Gefäfs- 
gebiete  und  entsenden  6 — 8 stai'k  spiralig  gewundene  Aste  in  die  Mark- 
substanz, um  von  dort  bogenförmig  in  die  Parenchymschicht  überzugehen. 
Das  dichteste  Gefäfsnetz  findet  sich  an  der  Grenze  dieser  Schicht(Henle).  In 
der  Rindenzone  sind  die  Follikel  am  reichlichsten  mit  Blut  versorgt.  Besonders 
zur  Zeit  der  Menstruation  enthält  die  Theca  interna  der  gröfseren  Follikel 
ein  dichtes  Capillarnetz. 

Die  Venen  folgen  dem  Verlauf  der  Arterien,  bilden  am  Hilus  eine  Art 
Plexus  ovaricus  und  ergiefsen  ihr  Blut  theils  in  die  Venae  uterinae,  theils  durch 
den  Plexus  pampiniformis  in  die  Vena  spermatica. 

Aufserordentlich  zahlreich  sind  die  Lymphgefäfse  in  den  Ovarien. 
Rings  um  die  Follikel,  sowie  an  der  Grenze  der  Marksubstanz  gegen  die 
Rinde  bilden  sie  besonders  dichte  Capillarnetze,  von  denen  nach  dem  Hilus 
hinstrebende  Gefäfsstämmchen  ausgehen.  Sie  folgen  dem  Verlauf  der  Blut- 
gefäfse und  treten  als  gröfseres  Gefäfsbündel  aus  dem  Ovarium  hervor,  von 
wo  sie  nach  Poirier  längs  den  Spermaticalgefäfsen  und  parallel  mit  den 
vom  Uteruskörper  stammenden  Lymplisträngen  retroperitoneal  aufwärts  ziehen. 
Sie  enden  in  lumbalen  Drüsen  in  der  Höhe  des  unteren  Nierenpoles  vor  der 
Vena  cava  und  der  Aorta.  Anastomosen  zwischen  den  uterinen  und  den 
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ovariellen  Lymphsträngen  sollen  in  der  Ovarialgegend  nur  sehr  spärlich 
vorhanden  sein  und  constant  erst  in  der  Höhe  des  fünften  Lendenwirbels 
Vorkommen.  Demnach  liegt  der  Eierstock  gegen  Infectionen  auf  lymphatischem 
Wege  relativ  geschützt.  Doch  soll  nach  Poirier  der  Klappenapparat  ein 
sehr  mangelhafter  sein,  so  dafs  retrograde  Lymphcirculation  möglich  ist. 

Die  Nerven  der  Eierstöcke  entstammen  dem  Sympathicus  und  zwar 
den  Spermaticalganglien,  dem  Ganglion  renale  secundum  und  dem  Plexus 
mesentericus  superior.  Vor  dem  Ovarium  zu  einem  Plexus  ovaricus  vereint, 
treten  sie  mit  den  Gefäfsen  in  den  Hilus  ein,  bilden  ein  reichliches  Netzwerk 
um  die  Gefiifse  der  Markschicht  herum  und  strahlen  von  dort  bogenförmig 
nach  der  Follikularzone  aus,  woselbst  sie  dichte  Geflechte  rings  um  die 
Follikel  bilden,  während  das  Keimepithel  nur  spärlich  versorgt  wird.  Sicher 
ist  mindestens  der  gröfste  Theil  der  Nerven  als  Gefäfsnerven  zu  betrachten. 
Ein  Eindringen  der  Nervenfasern  in  das  Granulosaepitliel  oder  in  den 
Cumulus  proligerus  („Follikelnerven“)  konnten  die  meisten  Untersucher  nicht 
constatiren,  vielmehr  sahen  sie  die  Fasern  stets  an  der  Basis  der  Granulosa 
endigen.  Nur  Riese  und  von  Her  ff  glauben  auf  Grund  ihrer  Beobach- 
tungen echte  Follikelnerven  annehmen  zu  müssen. 

Ob  Ganglienzellen  im  Eierstock  Vorkommen,  ist  oisher  nicht  sicher  fest- 
gestellt, doch  ist  ihr  Vorkommen,  wenigstens  im  Hilus,  nach  den  Unter- 
suchungen von  Winter  h alter  und  v.  H m ff  sehr  wahrscheinlich.  Winter- 
halter glaubt  sogar  ein  sympathisches  Ganglion  im  menschlichen  Ovarium 
gefunden  zu  haben.  Doch  wird  die  Deutung  dieses  Befundes  von  v.  Herff 
angezweifelt. 


B.  Lageveränderimgen. 

Verschiebungen  und  Verzerrungen  der  Ovarien  nach  den  verschiedensten 
Richtungen  können  durch  Tumoren  der  Nachbarschaft,  besonders  des  Uterus, 
ferner  durch  narbige  Schrumpfung  pelveoperitonitischer  Exudate  entstehen. 
Da  in  diesen  Fällen  die  Lageveränderung  etwas  secundäres  und  im  Verhältnis 
zum  ursächlichen  Leiden  nebensächliches  darstellt,  so  genüge  an  dieser  Stelle 
die  kurze  Erwähnung. 

Ferner  kommen  ganz  atypische  Verlagerungen  der  Eierstöcke  vor,  in- 
folge von  Torsion  und  peritonitischen  Adhäsionen  mit  nachfolgender  Ab- 
schnürung und  Anlöthung  an  anderer  Stelle  der  Bauchhöhle  Im  extrauterinen 
Leben  entstehen  sie  sehr  selten,  etwas  häufiger  in  der  Fötalzeit,  wodurch  die 
verschiedenartigsten  Entwicklungsfehler  der  Ovarien  und  benachbarter  Teile 
der  Genitalien  bedingt  werden. 

Als  typische  Lageveränderungen  der  Eierstöcke  verdienen  eine  besondere 
Besprechung  die  Hernien  und  der  Descensus. 


Lageveränderungen.  Hernia  ovarii. 
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1.  Hernia  ovärii. 
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Seeligmann,  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1896,  p.  101. 

Tricomi,  Riforma  med.  1894,  No.  42  u.  43  (s.  FrommeFs  Jahresbericht). 

Vau  eher,  These  de  Lyon,  Rey  1895. 

Waldeyer,  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  zu  Berlin.  Sitzung  am  12.  Juni  1896,  (s. 
Centralbl.  f.  Gynäkol.  1896.  S.  791 ) 

Die  Casuistik  der  Ovarialhernien  ist  im  letzten  Jahrzehnt  erheblich  an- 
gewachsen. Am  häufigsten  sind  die  inguinalen  Brüche,  eine  bemerkens- 
werte Thatsache,  da  sonst  die  Cruralliernien  heim  Weibe  bekanntlich  relativ 
überwiegen.  Die  inguinalen  Ovarialbrüche  sind  häufig  doppelseitig  und  werden 
mit  Recht  als  in  der  Mehrzahl  angeborene  Fehler  betrachtet.  Da  sie 
jedoch  in  der  Kindheit  meist  keine  Beschwerden  machen,  so  werden  sie 
gewöhnlich  erst  spät  entdeckt.  Man  findet  dann  in  der  Inguinalgegend  einen 
derben  rundlichen  drüsenähnlichen  Körper,  der  in  der  Regel  nicht  reponibel 
ist  und  doch  keine  Einklemmungserscheinungen  zu  machen  pflegt.  Mit  der 
Yergröfserung  des  Eierstockes  in  der  Pubertätszeit  treten  allseitig  ausstrahlende 
Schmerzen  ein,  die  sich  besonders  zur  Zeit  der  Menstruation  steigern,  nicht 
immer  spontan,  wohl  aber  auf  Druck  empfunden  werden  und  die  gelegentlich 
so  heftig  werden  können  infolge  von  körperlichen  Anstrengungen,  dafs  da- 
durch Arbeitsunfähigkeit  eintritt. 

Mit  dem  Ovarium  kann  die  zugehörige  Tube  in  dem  Bruchsack  ent- 
halten sein.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  complicirte  sich  die  Hernie  mit 
Mifsbildungen  der  Genitalien,  mit  Fehlen  des  Uterus,  mit  Uterus  bicornis, 
wobei  das  eine  Horn  mit  im  Bruchsack  lag  (Olshausen,  Leopold),  mit 
Uterus  bipartitus,  mit  Pseudohermaphroditismus  (Fehling),  ja  sogar  mit 
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wahrem  Hermaphroditismus  (Klotz).  Gerade  diese  Fälle  sprechen  sehr  dafür, ' 
dafs  die  inguinalen  Ovariocelen  in  der  Regel  auf  ein  vitium  primae  forma- 
tionis  zurückzuführen  sind,  ohne  dafs  wir  jedoch  bisher  im  Stande  wären, 
die  Ursache  des  nach  Analogie  des  Descensus  testiculi  stattfindenden  Descensus 
ovarii  mit  Sicherheit  anzugehen.  Abnorme  Kürze  des  Lig.  uteri  rotundum 
welche  oft  nachgewiesen  ist,  kann  ebenso  gut  sekundär  sein,  vorauf  Werth 
mit  Recht  aufmerksam  gemacht  hat,  auch  würde  sie  schon  deshalb  die  Ovario- 
cele  nicht  erklären  können,  weil  das  Lig.  rotundum  direkt  am  Uterushorn 
und  nur  mittelbar  durch  des  Lig.  ovarii  medianum  am  Eierstock  ansetzt. 
Es  miifste  also  ein  abnormer  Verlauf  dieses  Ligamentapparats  nachgewiesen 
werden,  was  bisher  nicht  geschehen  ist.  So  bleibt  demnach  vor  der  Hand  nur 
die  Annahme  übrig,  dafs  durch  die  abnorme  Kürze  des  runden  Bandes  zu- 
nächst nur  die  entsprechende  Uterushälfte  dem  Leistenkanal  stark  genähert 
wurde  und  nunmehr  das  betreffende  Ovarium  mit  oder  ohne  die  Tube  aus 
dem  Leibe  heraus  in  die  Labie  gedrängt  wurde,  Eine  körperliche  Ver- 
anlagung zur  Bildung  der  Hernie  ist  wahrscheinlich,  denn  die  Anamnese 
ergiebt  zuweilen  deutlich,  dafs  Bruchschäden  der  betreffenden  Familie 
erblich  sind. 

Aufser  den  angeborenen  giebt  es  aber  zweifellos  auch  erworbene 
inguinale  Ovariocelen.  Läfst  sich  auch  nicht  immer  mit  Sicherheit  nachweisen, 
dafs  der  Eierstock  früher  wirklich  im  Abdomen  lag,  so  spricht  doch  die 
Anamnese  in  solchen  Fällen  oft  deutlich  dafür,  dafs  die  „Geschwulst“  erst 
zu  einer  bestimmten  Zeit  und  auf  eine  ganz  bestimmte  Veranlassung  hin 
auftrat.  Hier  ist  das  Ovarium  in  der  Regel  einseitig  und  reponibel,  und  neben 
demselben  finden  sich  meist  noch  andere  Eingeweide  im  Bruchsack,  in  der 
Regel  Därme,  zuweilen  das  Netz,  in  einzelnen  Fällen  auch  der  Uterus.  Es 
handelt  sich  meist  um  ältere  Mehrgebärende  aus  der  arbeitenden  Klasse. 
Zuweilen  bestand  schon  längere  Zeit  ein  mäfsiger  Darmbruch,  mit  plötzlicher 
Vergröfserung  desselben  traten  auch  Genitalien  mit  heraus. 

Ich  sah  kurz  hintereinander  zwei  derartige  Fälle.  In  dem  einen  derselben  fand  sich 
nicht  hlos  das  Ovarium,  sondern  der  deutlich  fühlbare  gesammte  Uteruskörper 
mit  den  vollständigen  rechtsseitigen  und  einem  Teil  der  linksseitigen 
Adnexa  neben  einem  grofsen  Darmconvolut  vor.  Nach  blutiger  Erweiterung  der 
ßruchpforte  gelang  die  Reposition  der  stark  geröteten,  aber  noch  nicht  entzündeten  Ein- 
geweide ohne  Schwierigkeit.  Der  Uterus  und  die  Adnexa  waren  hyperämisch  und  geschwollen 
aber  nirgends  adhärent,  die  Ligamente  der  rechten  Seite  lang  und  schlaff,  die  der  linken 
straff  angezogen. 

Bei  den  erworbenen  Hernien  wird  nach  Olshausen  oft  die  Tube  in 
der  Bauchhöhle  gefunden,  was  nur  durch  Dehnung  des  Mesovariums  erklär- 
bar ist. 

Die  durch  den  Leistenkanal  ausgetretenen  Ovarien  sind  in  der  Regel 
vergröfsert  und  weisen  dilatirte  Follikel,  Blutcysten  oder  hämorrhagische 
Cysten  auf,  zuweilen  wurde  Geschwulstentwicklung,  Kystom,  Carcinom  (sogar 
doppelseitig  [Guersant]),  Angiosarkom,  beobachtet.  Nach  Olshausen 
kommt  es  nicht  selten  zur  Eiterung  im  Bruchsack  oder  im  Ovarium  selbst, 
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Auch  ist  Stieltorsion  mit  nachfolgenden  heftigen  Stauungserscheinungen 
beobachtet  (Lockwood). 

Die  Gefahr  der  Incarceration  besteht  bei  allen  erworbenen  Hernien,  bei 
den  angeborenen  bedingt  die  menstruale  Anschwellung  zuweilen  Einklemmungs- 
erscheinungen  vorübergehender  Art. 

Die  Beschwerden  des  Leidens  sind  sehr  verschieden,  sie  können  gänzlich 
fehlen,  andererseits  aber  auch  — namentlich  bei  den  congenitalen  — - sehr 
heftig  sein  infolge  der  bereits  erwähnten  durch  die  Menstruation  gesteigerten 
Schmerzanfälle,  die  sich  nach  Englisch  besonders  bei  Lagerung  auf  die 
gesunde  Seite  vermehren. 

Bei  doppelseitigem  Bruche  scheint  Sterilität  die  Regel  zu  sein  (Ols- 
hause  n). 

Gegenüber  den  inguinalen  Hernien  sind  Ovariocelen  an  anderen  Bruch- 
pforten erheblich  seltener,  sie  sind  durchweg  als  erworben  zu  betrachten. 
Wiederholt  beschrieben  ist  der  Durchtritt  durch  den  Schenkelkanal, 
sogar  doppelseitig  (Otte).  Zu  den  Raritäten  gehören  die  Fälle,  in  denen 
der  Eierstock  durch  das  Foramen  ischiadicum  majus  oder  minus, 
durch  das  Foramen  obturatorium  oder  durch  eine  Lücke  des  Diaphragma 
pelvis  paravaginal  („Ovariocele  vaginalis“)  oder  sogar  durch  den  Nabel 
hervortritt.  Nach  Waldeyer  ist  noch  am  leichtesten  verständlich  die 
Hernia  ischiadica,  weil  in  dieser  Gegend  die  Fossa  ovarii  Claudii  sich  befindet, 
in  welcher  normalerweise  der  Eierstock  liegt.  Bei  grofser  Tiefe  der  Nische 
kann  der  Eierstock  sowohl  oberhalb  wie  unterhalb  des  M.  pyriformis  nach 
aufsen  treten. 

Die  Diagnose  der  Ovarialbrüche  ist  an  den  Lebenden  bisher  in  der 
Regel  erst  gelegentlich  eines  operativen  Eingriffs  gestellt  worden  und  dürfte 
wohl  nur  bei  den  nicht  complicirten  inguinalen  und  cruralen  Hernien 
möglich  sein.  Sie  stützt  sich,  abgesehen  von  den  oben  geschilderten 
Symptomen,  auf  das  Vorhandensein  eines  ovariumähnlichen  druckempfindlichen 
Körpers  im  Bruchsack,  der  bei  der  Percussion  leeren  Schall  giebt  und  während 
der  Menstruation  gröfser  wird,  auf  das  Fehlen  des  Eierstockes  an  der  nor- 
malen Stelle  bei  der  combinirten  Untersuchung  und  kann  unterstützt  werden 
dadurch,  dafs  man  den  Uterus  nach  der  Seite  des  Bruches  geneigt  findet  und 
dafs  bei  passiven  Bewegungen  des  Uterus  Zerrungen  an  dem  fraglichen 
Körper  erfolgen. 

Leicht  ist  die  Diagnose,  wie  ich  mich  überzeugt  habe,  bei  gut  reponiblen 
Darmgenitalbrüchen  älterer  Frauen. 

In  schwierigen  Fällen  kommen  differentialdiagnostisch  in  Betracht: 
Darmbruch,  Netzbruch,  Drüsen  und  speciell  bei  den  Leistenhernien : Hydro- 
cele  muliebris,  Myom  des  Lig.  rotundum  (Hansemann)  und  Adenomyom 
der  Leistengegend  (Pfannenstiel). 

Die  Ovarialhernien  sind  nur  dann  Gegenstand  ärztlicher  Behandlung, 
wenn  sie  Beschwerden  hervorruten.  Das  Tragen  einer  ausgehölten  Pelotte, 
um  das  Organ  vor  Druck  zu  schützen,  hat  im  allgemeinen  wenig  Zweck.  Bei 
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Schmerzen,  bei  Complicationen,  sowie  zur  Beseitigung  der  etwa  vorhandenen 
Sterilität  hei  doppelseitigen  Hernien  ist  che  Reposition  event.  in  Narkose 
auszuführen  und  ein  pafsendes  Bruchband  anzulegen.  Aussicht  auf  Erfolg 
hat  man  jedoch  damit  nur  bei  den  erworbenen  Brüchen.  Anderenfalls  ist  der 
Bruchsack  zu  eröffnen  und  die  Bruchpforte  zu  erweitern,  dann  die  Reposition 
vorzunehmen  und  die  Vernähung  der  Pfeiler  der  Pforte  auszuführen.  Ist  das 
Ovarium  durch  starke  Verwachsung  mit  dem  Bruchsack,  durch  Geschwulst- 
bildung, durch  Vereiterung  oder  Einklemmung  pathologisch  schwer  ver- 
ändert, so  ist  die  Exstirpation  angezeigt.  Fehling  vermochte  bei  einer  zu 
anderem  Zwecke  vorgenommenen  Laparotomie  ein  congenital  verlagertes 
Ovarium  durch  Zug  am  Ligament  von  innen  her  zurückzubringen. 

2.  Die  Senkung  des  Eierstocks  in  der  Bauchhöhle,  der  Descensus  ovarii. 

Litteratur. 

Dudley,  Med.  record.  1887,  Aug.  20.,  p.  222. 

Hartigan,  Journ.  of  the  Amer.  med.  assoc.  1888,  Sept.,  p.  412. 

Jan  v rin,  The  New-York  Journ.  of  Gyn  and  Obst.  Juni,  No.  6,  Vol.  IV,  p.  708. 

Manton,  Transact.  of  the  Amer.  assoc.  of  obst.  and  gynecol.  1889  (s.  C.  f.  G.  1890,  p.  49). 
Sänger,  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1896,  No.  9. 

Nach  Sänger  hat  man  2 Grade  der  Eierstockssenkung  zu  unterscheiden, 
den  Descensus  lateralis  (partialis),  d.  h.  die  Senkung  bis  zu  den  Plicae 
recti-uterinae,  und  den  Descensus  posticus  (totalis),  d.  h.  bis  zum  Boden 
des  Douglas ’schen  Raumes  (von  amerikanischen  Autoren  als  „Prolapsus“ 
ovarii  bezeichnet).  Der  partielle  Descensus  ist  aufserordentlich  häufig,  eine 
scharfe  Trennung  beider  Grade  ist  nicht  zweckmäfsig,  da  Uebergänge  nicht 
selten  sind. 

Die  Eierstockssenkung  ist  wohl  fast  immer  eine  erworbene,  in  der  Regel 
doppelseitige. 

Die  Ursachen  liegen  entweder  im  Eierstock  selbst  oder  in  dem  Ligament- 
apparat oder  in  äufseren  Einwirkungen. 

Bei  Vergröfserung  des  Organs,  welcher  Natur  sie  auch  sei,  sinkt  das- 
selbe herab,  so  bei  Hyperämie,  Oedem,  Hämorrhagie,  Hypertrophie,  Ent- 
zündung, Cystenbildung,  Neoplasma  etc.  Auch  bei  Virgines  findet  man 
zuweilen  hinter  dem  normal  gelagerten  Uterus  die  Ovarien  vollständig  des- 
cendirt. 

Dafs  dabei  sexuelle  TJeberreizungen  eine  Rolle  spielen  können,  scheint  mir  zweifellos. 
Eine  20jährige  Lehrerin,  die  zugestandenermafsen  stark  onanirte,  hatte  zu  gewissen  Zeiten 
vollkommenen  Descensus  beider  Ovarien,  wodurch  heftige  Beschwerden  entstanden,  die  später 
unter  Abschwellung  und  theilweiser  Retraction  der  Organe  spontan  wieder  verschwanden. 
Ein  anderer  Fall  war  dem  genannten  ganz  ähnlich. 

Nach  Geburten,  besonders  bei  starker  Uterusdehnung  durch  Zwillinge, 
Hydramnion  u.  s.  w.,  ist  zuweilen  die  puerperale  Involution  des  Ligament-  . 
apparats  eine  unvollkommene;  bleibt  das  Lig.  Suspensorium  ovarii  lang  und 
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schlafi,  so  sinkt  der  Eierstock,  auch  wenn  er  normal  ist,  auf  den  Becken- 
boden. Begünstigend  wirkt  schlechte  Ernährung,  Blutverlust  und  dergleichen. 
In  der  Regel  besteht  zugleich  Lageveränderung  des  Uterus  und  der  Scheide, 
sowie  allgemeine  Enteroptose. 

Dafs  bei  Prolapsus  uteri  et  vaginae,  sowie  bei  Uterusinversion  die  Ovarien 
mit  herabtreten,  ist  selbstverständlich. 

Plötzliche  Senkung  durch  Trauma  (Fall  auf  das  Gesäfs,  Stofs  auf  den 
Leib,  übermäfsige  Anstrengung  der  Bauchpresse)  dürfte  zu  den  Seltenheiten 
gehören. 

Bei  Pelveoperitonitis,  sowie  schrumpfenden  Haematocelen  werden  die 
Ovarien  häufig  an  tieferer  Stelle  fixirt. 

Descendirte  Ovarien  sind  fast  stets  geschwollen,  sei  es  primär  oder  se- 
cundär  durch  Blutstauung. 

Die  Beschwerden  sind  je  nach  den  Ursachen  äufserst  verschiedenartig. 
Sie  fehlen  meist  vollständig  hei  beweglichen  Organen.  Andererseits  treten  bei 
entzündlicher  Ursache,  sowie  bei  starker  Kongestion  heftige  ausstrahlende 
Schmerzen  ein,  die  sich  steigern  bei  Defäcation,  Kohabitation  und  bei  combinir- 
ter  Untersuchung.  Ols hausen  erwähnt  ferner  Menstruationsstörungen,  be- 
sonders Dysmenorrhoe,  hysterische  Neurosen,  zuweilen  allgemeine  Nervosität, 
Beschwerden,  die  jedoch  weniger  durch  die  Lageveränderung  an  sich,  viel- 
mehr durch  Erkrankungen  des  Eierstocks  oder  des  Beckenbauchfelles  hervor- 
gerufen sind. 

Spontane  Lagekorrection  ist  nur  denkbar  bei  Beweglichkeit  des  Organs 
und  kongestiven  vorübergehenden  Hyperämien  und  Entzündungen. 

Die  D i a gnose  ist  einfach,  zumal  die  gesenkten  Ovarien  per  vaginam 
oder  per  anum  leicht  zu  fühlen  und  als  solche  durch  ihre  Gestalt  und  Ver- 
bindung mit  dem  Uterus  zu  erkennen  sind.  Die  Feststellung  der  Ursache 
ist  für  die  Behandlung  wichtig,  doch  gelingt  sie  keineswegs  immer.  Vor 
allem  kommt  es  darauf  an,  ob  Geschwulstbildung  oder  Entzündung  vorliegt. 
Empfindlichkeit  des  Organs  ist  noch  kein  Beweis  für  Perioophoritis,  dagegen 
erhebliche  Schmerzhaftigkeit  und  Fixation. 

Betreffs  der  Behandlung  dieser  Leiden  sei  auf  die  entsprechenden 
Kapitel  verwiesen.  Ist  der  Descensus  Theilerscheinung  anderer  Lageverände- 
rungen der  Genitalien,  so  genügt  in  unkomplicirten  Fällen  die  Reposition 
des  Uterus  und  der  Scheide,  um  auch  das  Ovarium  wieder  an  seinen  Ort  zu- 
rückzubringen. Lag  der  Uterus  richtig,  so  ist  die  bimanuelle  Reposition  — 
selbst  in  Verbindung  mit  kombinirter  Massage  — nur  selten  wirksam.  Re- 
gelung "des  Stuhlgangs,  Fernhalten  von  Insulten  (Kohabitation)  wirkt  symp- 
tomatisch. Umständlich,  wenn  auch  entschieden  wirksam,  sind  sorgfältig  an- 
gelegte Glycerintampons  (Manton).  Zuweilen  hilft  ein  Vaginalpessar  (01s- 
hausen),  je  nach  der  Individualität  des  Falles  aus  Hart-  oder  Weichgummi 
gefertigt. 

Bei  heftigen  Beschwerden  kommt  operative  Behandlung  in  Frage, 
jedoch  ist  die  radikale  Entfernung  des  dislocirten  Organs  nur  dann  berech- 
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tigt,  wenn  sich  dasselbe  als  irreparabel  krank  erweist.  Sänger  hat  (1895) 
in  2 Fällen  das  Ovarium  durch  Yernähung  des  Lig.  infundibulo  - ovaricum 
mit  dem  Peritoneum  parietale  an  die  seitliche  Beckenwand  fixirt,  ich  selbst 
habe  (1893)  gelegentlich  einer  Ventrifixura  uteri  das  chronisch  entzündete 
linke  Ovarium  ignipunktirt  und,  weil  es  trotzdem  gesenkt  blieb,  an  den  la- 
teralen oberen  Theil  des  Ligamentum  latum  angenäht,  mit  dauerndem  Erfolg. 
Andere  Operateure  haben  allein  von  der  Ventrifixura  uteri  oder  von  der 
Ignipunktur  oder  Resection  des  Ovariums  Heilung  des  Descensus  gesehen. 


C.  Ernährungsstörungen  des  Eierstocks 

1.  Hyperaemie,  Haemorrhagie. 
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Hyperämie  des  Eierstocks  ist  als  Teilerscheinung  der  Hyperämie 
des  gesammten  Genitalsystems  ein  häufig  vorkommender  physiologischer  Zu- 
stand, so  zur  Zeit  der  Ovulation  und  während  der  Gravidität,  sicherlich  auch 
während  der  Cohabitation  oder  sonstiger  geschlechtlicherErregung.  Aber  auch 
aufserhalb  dieser  Zeiten  ist  Überfüllung  der  Blutgefäfse  und  stärkere  Schlän- 
gelung derselben  als  vorübergehender  Zustand  gewifs  nicht  selten. 

Gottschalk  beschreibt  einen  Fall  von  dauernder,  zu  starker  Gefäfserweiterung  füh- 
render Hyperämie  und  bezeichnet  sie  als  „Cavernöse  Metamorphose“  der  Ovarien. 

Bei  gröfserer  Intensität  der  Hyperämie  oder  längerer  Dauer  kommt  es 
zu  lokalen  Veränderungen  an  den  Gefäfsen  und  zu  Austritt  von  Blut  und 
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seröser  Flüssigkeit.  Aus  der  Hyperämie  wird  die  Hämorrhagie,  auch  in 
dieser  Form  an  und  für  sich  noch  kein  Beweis  von  Krankheit  des  Eierstocks. 
Der  Übergang  vom  normalen  zum  krankhaften  ist  hier  ein  allmählicher  und 
die  Entscheidung  am  vorliegenden  Präparat  oft  recht  schwer. 

Die  Blutung  erfolgt  entweder  in  Form  von  umschriebenen  Herden  oder 
diffus.  Die  circumscripten  Blutungen  nehmen  ihren  Ausgangspunkt,  wie 
St  ratz  treffend  beschreibt,  von  den  stark  geschlängelten  dünnwandigen  Ge- 
f'äfsen,  welche  die  Parenchymsubstanz  in  zahlreichen  Windungen  und  La- 
cunen  umschliefsen.  Der  Blutergufs  findet  sich  daher  stets  in  nächster  Um- 
gebung der  Follikel,  dieselben  vollständig  zusammendrückend,  so  lange  sie 
noch  klein  sind,  bei  stärkeren  Graden  mit  Ausbreitung  in  das  benachbarte 
Bindegewebe  („interstitielle“  Blutungen).  Bei  ausgebildeten  Graaffschen 
Follikeln  treffen  wir  den  Blutergufs  im  Beginn  in  der  Theca  interna,  die 
Membrana  granulosa  vor  sich  hertreibend,  so  dafs  der  eigentliche  Follikel- 
hohlraum unter  Resorption  seiner  Flüssigkeit  collabirt  und  die  Wandblutung 
einen  blutgefüllten  Follikel  vortäuscht  (sog.  „folliculäre“  Blutung).  Zuweilen 
jedoch  und  zwar  gar  nicht  so  selten,  wie  St  ratz  annimmt,  durchbricht  der 
Blutergufs  das  Follikelepithel  und  erfüllt  den  Hohlraum  selbst  mit  Blut  — 
echte  „intra  follikuläre“  Blutung.  Jedoch  sind  alle  diese  genannten  For- 
men nicht  wesentlich  von  einander  verschieden  und  kombiniren  sich  auch  oft 
genug  in  demselben  Organ,  so  dafs  die  alte  Eintheilung  in  folliculäre  und 
interstitielle  oder  Stroma-Blutungen  wertlos  erscheint. 

Die  einzelnen  oft  sehr  multiplen  Herde  sind  in  der  Regel  von  beschränk- 
ter Ausdehnung,  stecknadelkopf-  bis  haselnufsgrofs.  Durch  Confluenz  be- 
nachbarter Plerde,  sowie  durch  Durchbruch  in  das  umliegende  Gewebe  können 
sie  auch  gröfsere  Dimensionen  und  den  mehr  diffusen  Charakter  annehmen. 
Wirkliche  blutgefüllte  Follikelcysten  von  Wallnufsgröfse  und  darüber  sind 
wohl  nicht  durch  plötzliche  Ausweitung  Graaffscher  Blasen  mit  dem  Blut 
entstanden,  sondern  primär  bereits  dilatirte  Follikel  gewesen,  als  die  Blutung 
erfolgte. 

Sänger  fand  eine  kindskopfgrofse  Blutcyste  des  linken  Eierstocks,  welche  theer- 
artiges  eingedicktes  Blut  enthielt,  und  erklärt  deren  Zustandekommen  durch  periodische 
Blutergüfse  in  einen  central  gelegenen  Follikel.  Vermutlich  war  auch  hier  primär  bereits 
eine  (fiste  vorhanden. 

Man  findet  zuweilen  in  ganz  gesunden  Ovarien  erbsen-  bis  kirschkern- 
grolse  Follikel  mit  blutig-serösem  Inhalt  und  intaktem  Epithelbeleg.  Hier 
mufs  die  blutige  Beimischung  per  diapedesin  erfolgt  sein.  Ähnliche  Befunde 
enthalten  die  Eierstöcke  gesunder  Stuten  und  Kühe.  Ich  möchte  dieselben 
hier  wie  auch  beim  Menschen  für  nicht  pathologisch  erachten. 

Die  diffusen  Blutungen  sind  im  Ovarium  viel  seltener,  sie  durchsetzen 
in  der  Regel  das  ganze  Organ,  welches  dadurch  gleiclnnäfsig  vergröfsert  wird 
und  schwamm-  oder  milzähnliche  Konsistenz  annimmt  — Hämatoma 
ovarii.  Die  Structur  ist  makroskopisch  vollkommen  verwischt  und  auch 
mikroskopisch  nur  schwer  erkennbar. 
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Die  Ursachen  der  Ovarialhämorrhagie  sind  sehr  mannigfaltige. 
Die  herdförmigen  Parenchymblutungen  sind  zum  Teil  nur  auf  eine  Steige- 
rung von  physiologischen  Kongestionen  zurückzuführen.  Gottschalk  meint, 
dafs  besonders  hei  unvollkommener  oder  ganz  ausbleibender  Blutausscheidung 
aus  dem  Uterus  während  der  Menstruation  durch  stärkere  Blutanfüllung  der 
Ovarialgefäfse  Follikularapoplexieen  entständen.  Multiplicität  jedoch  und 
Doppelseitigkeit  spricht  für  pathologische  Processe.  Die  verschiedensten  ört- 
lichen und  allgemeinen  Erkrankungen  kommen  hier  in  Betracht. 

Verzerrung  und  Verschliefsung  der  Vena  sperma tica  bei  Lageverände- 
rungen des  Eierstocks  durch  Myome  und  Exsudate,  Abschnürung  des  Eier- 
stockes durch  Stieltorsion  führen  zu  oft  ganz  diffusen  Blutungen. 

Gelegentlich  einer  Myomotomie  fand  ich  das  rechte  Ovarium  in  einen  kleinapfelgrofsen 
dunkelroten,  ziemlich  derben  Tumor  verwandelt  mit  kurzem  fadenförmigem  torquirtem  Stiel. 
Ein  anderes  Mal  sah  ich  bei  Entfernung  einer  torquirten  Parovarialcyste  das  mitgedrehte 
Ovarium  in  ähnlicher  Verfassung. 

Congenitale  Hämatome  sind  mehrfach  beobachtet  und  auf  Ab- 
schnürung durch  Pseudoligamente  zurückgeführt  worden.  Bei  der  Weichheit 
des  foetalen  Gewebes  ist  es  nicht  zu  verwundern,  dafs  dasselbe  dabei  voll- 
ständig aufgelöst  und  das  Ovarium  in  einen  einzigen  Blutsack  verwandelt  wird. 
In  andern  Fällen  wird  lange  Geburtsdauer  beschuldigt  (Blutstauung  bei 
Asphyxie). 

Tr  auma  als  Ursache  der  Hämorrhagia  ovarii  kommt,  abgesehen  von 
der  Massage,  kaum  in  Betracht  wegen  der  geschützten  Lage  des  Eierstocks. 

Dagegen  ist  die  acute  Oophoritis  namentlich  an  den  circumscripten 
Blutungen  betheiligt.  Bei  doppelseitiger  Adnexentzündung  trifft  man  zuweilen 
auf  der  einen  Seite  Salpingooophoritis  mit  Ahscedirung,  auf  der  andern 
Ovarialhämorrhagie.  Der  entzündliche  Charakter  fällt  oft  am  Ovarium  zu- 
nächst gar  nicht  auf,  dagegen  hat  man  an  der  miterkrankten  Tube  (Endosal- 
pingitis  etc.)  in  der  Regel  einen  Anhaltspunkt  und  findet  mikroskopisch  Rund- 
zelleninfiltration in  der  Umgehung  der  Blutextravasate. 

Während  die  lokalen  Ursachen  der  Ovarialhämorrhagie  dem  Gynäko- 
logen geläufiger  sind,  kennt  die  pathologische  Anatomie  noch  zahlreiche  All- 
gemeinerkrankungen, welche  Blutungen  in  den  Eierstock  hervorrufen,  akute 
Infektionskrankheiten,  wie  Typhus,  Cholera,  Recurrens,  Scharlach, 
Diphtherie,  Influenza,  Puerperalfieber,  ferner  Intoxicationen  (Phosphor), 
Verbrennungen  (von  Winckel),  Scorbut  (Olshausen),  Gehirn- 
apoplexie, Tuberkulose  und  Herzfehler  (von  Winckel)  und  andere 
Circulationsstörungen. 

Trotz  der  Häufigkeit  der  Eierstocksblutungen  ist  ihre  klinische  Bedeu- 
tung nicht  grofs.  Bei  den  erwähnten  Allgemeinerkrankungen  bilden  sie  den 
interessanten  Nebenbefund  auf  dem  Sectionstisch,  bei  den  rein  localen  Processen 
machen  sie  entweder  gar  keine  oder  wenig  charakteristische  Symptome  und 
werden  nur  gelegentlich  hei  Laparotomieen  wegen  „ Adnextumoren“,  Myomen 
u.  s.  w.  aufgedeckt. 
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Die  meisten  Apoplexieen  des  Eierstocks  werden  im  Laufe  der  Zeit  re- 
sorbirt,  wenigstens  findet  man  zuweilen  neben  frischen  Blutungen  pigmentirte 
Narben.  Die  Rückbildungsprocesse  sind  bei  den  peri-  und  intrafollikulären 
Hämorrhagieen  ähnlich  denen  bei  der  Corpusluteum  - Bildung.  War  die 
Blutung  um  ein  bereits  fertiges  Corpus  luteum  herum  erfolgt,  so  kann  durch 
Ausbildung  einer  neuen  gelben  Schicht  um  das  Blut  eine  Verdoppelung 
des  gelben  Körpers  entstehen  (Rokitansky). 

Bei  gröfserer  Blutung  wird  ein  entsprechender  Teil  des  Eierstocks  zer- 
trümmert und  functionsunfähig.  Durchbruch  des  Blutes  in  die  Bauchhöhle 
mit  Bildung  von  Hämatocele  retrouterina,  ja  sogar  tödtlicher  Verblutung 
ist  in  der  Literatur  wiederholt  beschrieben.  In  neuerer  Zeit  ist  man  geneigt 
derartige  Fälle  auf  Ovarialgravidität  zurückzuführen. 

Vereiterung  und  Verjauchung  der  Ovarialhämatome  ist  bei  infektiöser 
Ursache  wohl  denkbar,  ebenso  Fälle  von  Peritonitis  infolge  von  Ruptur  eines 
Ovarialhämatoms  (Boldt),  vorausgesetzt,  dafs  dasselbe  Bakterien  enthielt. 

Cystische  Entartung  als  Ausgang  von  Follikularpoplexieen  ist  bisher  noch 
nicht  bewiesen. 

Da  die  Diagnose,  wie  aus  dem  oben  gesagten  verständlich,  nur  ganz 
ausnahmsweise  möglich  ist,  so  kann  von  einer  zielbewufsten  Therapie  nicht 
die  Rede  sein.  Findet  man  bei  Laparotomieen  Blutherde  im  Ovarium,  so  wird 
man  je  nach  Ursache  und  Ausdehnung  des  Processes  das  Organ  ganz  oder 
teilweise  zu  entfernen  haben. 

2.  Oedema  ovarii. 


Litteratur 

Geyl,  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1895.  No.  87. 

Hennig,  ebendort  1898.  p.  727. 

Sänger,  ebendort  1893.  p.  725. 

Odem  des  Ovariums  ist  eine  nicht  seltene  Begleiterscheinung  von  chro- 
nisch entzündlichen  Processen  und  Verlagerungen  des  Organs,  ferner  von  be- 
nachbarten Tumoren,  Myomen  und  Exsudaten,  und  ist  auf  Behinderung  der 
Blut-  und  Lymphcirculation  am  Mesovarium  zurückzuführen.  Sänger  hat 
zuerst  auf  die  Häufigkeit  des  Hydrops  ovarii  hingewiesen.  Excessive  Oedeme 
des  Organs  sind  von  ihm  und  Gr  e y 1 beschrieben  worden  als  Folge  von  Tor- 
sion des  langen  Ligamentapparats  bei  sonst  ursprünglich  normalem  Organ 
als  einseitige  Affektion.  Sänger’s  Fall  war  durch  Ascites  complicirt.  Hen- 
nig fand  doppelseitiges  Oedem  des  Eierstocks  bei  Lues. 

3.  Die  Entzündungen  des  Eierstoeks. 

Unter  dem  Namen  „ Oophoritis“  werden  eine  Reihe  von  Erkrankungen 
des  Eierstocks  zusammengefafst,  welche  unter  einander  keineswegs  gleich- 
artig und  gleichwertig  sind. 


266  Pfannenstiel,  Die  Erkrankungen  der  Eierstocks  und  des  Nebeneierstocks. 


Anatomisch  kann  man  folliculäre  und  interstitielle,  degenerative,  exsuda- 
tive und  produktive  Entzündungen  unterscheiden.  Da  jedoch  die  verschiede- 
nen Entzündungsformen  mit  einander  verbunden  aufzutreten  pflegen,  so  sind 
derartige  Trennungen  nicht  zweckmäfsig,  wenn  ein  Krankheitsbild  der  Oo- 
phoritis entworfen  werden  soll.  Besser  ist  die  Einteilung  in  akute  und  chro- 
nische Entzündung.  Ist  sie  zwar  ursprünglich  eine  rein  klinische,  so  erscheint 
sie  mir  doch  auch  heutzutage,  wo  wir  mit  fortschreitender  Erkenntnis  der 
Krankheitsursachen  das  causale  Einteilungsprincip  bevorzugen,  noch  recht 
brauchbar,  insofern  wir  uns  daran  gewöhnt  haben,  mit  der  Bezeichnung 
„akute“  und  „chronische  Entzündung“  nicht  blos  einen  anatomischen,  sondern 
auch  einen  ätiologischen  Begriff  zu  verbinden. 

a.  Die  akute  Oophoritis. 
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Unter  „akuter  Oophoritis“  verstehen  wir  Schwellung  des  Organs,  infolge 
von  Hyperämie,  seröser  oder  blutigseröser  Durchtränkung  und  perivasculärer 
Leukocyteninfiltration  mit  ihren  Folgezuständen , Degeneration  und  Unter- 
gang von  Follikeln  und  Bildung  von  Abscessen.  In  der  Regel  sind  auch 
andere  Abschnitte  des  Genitalschlauchs,  sowie  das  angrenzende  Beckenbauch- 
fell (P  erioophoritis)  mit  erkrankt. 
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Die  Ursachen  dieses  Prozesses  sind  entweder  auf  Infektion  oder  auf 
Intoxikation  zurückzuführen.  Die  Infektionen  wirken  hier  wie  überall 
zum  Teil  durch  direktes  Eindringen  der  Krankheitserreger  in  das  lebende 
Gewebe,  zum  Teil  durch  Resorption  von  bakteriellen  Stoffwechselprodukten, 
als  Intoxikationen.  In  ähnlicher  Weise  wirken  gewisse  metallische  oder 
pflanzliche  dem  Körper  einverleibte  Gifte 

Zu  den  hier  in  Betracht  kommenden  Infektionen  gehören  die  Wund- 
infektionen, die  Gonorrhoe,  die  akuten  Exantheme,  Cholera,  Typhus, 
Pneumonie,  Recurrens,  Influenza,  nach  Stratz  auch  Dysenterie 
und  perniciöse  Malaria,  ferner  die  Tuberkulose  und  als  seltene  Er- 
scheinung die  Aktinomykose.  Zu  den  Giften  gehören  nach  Myschkin 
Phospor  und  Arsenik  und  nach  Stratz  ein  pflanzliches  Abortivmittel  in 
Indien. 

Von  Infektionserregern  sind  bei  akuter  Oophoritis,  bez.  in  Ovarial- 
abscessen  gefunden  worden  der  Streptococcus  pyogenes  longus,  der  Gono- 
coccus  Neisser,  der  Typhusbacillus,  der  Pneumococcus,  das  Bakterium  coli 
commune,  der  Tuberkelbacillus,  sowie  andere  aerobe  und  anäerobe  nicht  näher 
bestimmte  Bakterien  und  als  Seltenheit  der  Strahlenpilz.  Jedoch  konnte  nicht 
in  allen  Fällen  der  Nachweis  geliefert  werden,  dafs  die  gefundenen  Mikro- 
organismen als  solche  den  Abscefs  hervorgerufen  hatten,  wie  ja  z.  B.  noch 
nicht  erwiesen  ist,  ob  der  Typhufbacillus  ein  Eitererreger  ist. 

Trotz  der  Verschiedenartigkeit  der  Ursachen  gleichen  sich  die  Krankheits- 
bilder vielfach.  Immerhin  können  wir  gewisse  typische  Formen  kennzeichnen, 
vor  allem  zwei : die  septische  und  (he  gonorrhoische  Oophoritis. 

Die  septische  Oophoritis  entsteht  durch  Infektion  mit  Streptococcen 
bei  der  Geburt  und  bei  unsauberen  operativen  Eingriffen  am  Uterus,  in  seltenen 
Fällen  als  metastatische  Erkrankung  bei  schweren  Formen  von  Masern, 
Scharlach  und  Diphtherie.  Der  Typus  der  septischen  Oophoritis  ist  die  puer- 
perale Infektion.  In  der  Regel  nimmt  sie  ihren  Weg  von  der  Cervix  uteri 
aus,  oft  nur  einseitig,  durch  das  Parametrium  zum  Hilus  ovarii.  Oder  aber 
ein  peritonitisches  Exsudat  hüllt  die  Ovarien  ein  und  facht  darin  die  Ent- 
zündung an.  Das  ganze  Organ  schwillt  an,  wird  hyperämisch,  wird  serös 
oder  blutig-serös  durchtränkt  und  von  Leukocyten , namentlich  längs  der 
Gefäfse  und  in  der  Umgebung  der  Follikel,  reichlich  durchsetzt.  Das  Follikel- 
epithel zerfällt,  der  Inhalt  trübt  sich,  das  Ei  geht  zu  Grunde.  Auch  das 
Keimepithel  und  benachbarte  Gebiete  des  Beckenbauchfells  sind  miterkrankt. 
Die  septische  Oophoritis,  selbst  nur  eine  Teilerscheinung  gleichartiger  Prozesse 
im  übrigen  Genitalsystem,  befällt  in  gleicher  Weise  Stroma  und  Parenchym 
und  ist  stets  auch  von  Perioophoritis  begleitet.  Je  nach  dem  Stadium  der 
Erkrankung  haben  die  pathologischen  Anatomen  die  Bezeichnungen  Oophoritis 
serosa,  hämorrhagica,  purulenta  gewählt.  Durch  stärkere  lokale  Anhäufung 
von  Eiterkörperchen  im  Stroma,  wie  in  den  Follikeln  und  gelben  Körpern 
entstehen  interstitielle  und  folliculäre  Abscesse,  die  unter  einander  zu  einem 
gröfseren  Sacke  confluiren  können.  Wie  im  Uterus  und  in  den  Parametrien, 


Oophoritis  acuta  (dissecans)  puerperalis. 

(Nach  einem  alten  Präparat  der  Breslauer  Frauenklinik.) 

Nach  Resorption  der  exsudirten  Flüssigkeit  und  der  zerfallenen  Gewebs- 
elemente  schrumpft  das  Ovarium  unter  völliger  Verödung  seines  Parenchyms 
zu  einem  kleinen  derben  bindegewebigen,  oberflächlich  granulirten  Körper 
narbig  zusammen  — Atropbia  ovarii. 

Ich  fand  einen  solchen  Körper  von  Haselnufsgröfse  bei  Operation  einer  32jährigen 
Frau  4 Jahre  nach  überstandenem  Puerperalfieber,  so  fest  mit  der  Tube  und  dem  umgehenden 
Peritoneum  verlöthet,  dafs  seine  Auslösung  nur  mit  Mühe  gelang. 

In  andern  Fällen  begrenzt  sich  die  Oophoritis  und  es  bleibt  meist  ein 
einseitiger  Abscess  zurück,  dessen  weitere  Schicksale  noch  Erwähnung  finden 
werden. 


Die  akute  Oophoritis.  Anatomisches. 
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so  giebt  es  auch  am  Eierstocke  eine  diffus  phlegmonöse,  eine  lymphangitische 
und  eine  thrombophlebitische  Ausbreitung  der  Entzündung.  (Fig.  50.)  Bei 
sehr  stürmischem  Verlauf  entsteht  unter  zahlreichen  Blutaustritten  eine  hämor- 
rhagische Nekrose  des  ganzen  Organs,  das  schliefslich  nur  einen  schmierigen 
Brei  darstellt  (Putrescentia  ovarii.) 

Während  für  gewöhnlich  die  Septicämie  einen  tötlichen  Verlauf  nimmt, 
können  leichtere  Erkrankungen  ausheilen  und  zwar  auf  verschiedene  Weise. 


Fig.  50. 
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Endlich  soll  nach  Olshausen  auch  der  Ausgang  in  chronische  Oopho- 
ritis, in  Hypertrophie  des  Ovariums  Vorkommen.  Der  septischen  Entzündung 
nahe  stehend  ist  die  faulige  Zersetzung  des  Eierstockes,  wie  sie  bei  zerfallen- 
den Uterusmyomen  von  Leopold  u.  A.  beobachtet  worden  ist. 


Die  gonorrhoische  Oophoritis. 

Entsprechend  der  Eigenartigkeit  des  Krankheitserregers  und  der  Ver- 
breitungswege der  Krankheit  hat  auch  die  gonorrhoische  Oophoritis  ein  be- 
sonderes Aussehen.  Der  Gonococcus  gedeiht  bekanntlich  am  besten  auf  Schleim- 
häuten, die  mit  Cylinderepithel  angekleidet  sind,  vermag  aber  auch  in  Pflaster- 
epithelien,  wenn  sie  nicht  verhornt  sind,  und  wie  Wertheim  gelehrt  hat, 
ebenso  in  das  peritoneale  „Endothel“  und  in  das  Bindegewebe  selbst  einzu- 
dringen und  darin  krankheitserregend  zu  wirken.  Er  erzeugt  vorzugs- 
weise umschriebene  Eiterungen,  kann  jedoch  allmählich  schritt-  und  schub- 
weise ausgedehnte  Bezirke  des  Unterleibes  in  sein  Erkrankungsbereich  ein- 
beziehen. 

Wenn  auch  die  Lymphbahnen  der  Uterus-  und  der  Tubenwand  als  In- 
fektionsstrassen des  Gonococcus  von  Wertheim  sicher  festgestellt  sind,  so 
können  wir  uns  der  Thatsache  doch  nicht  verschliefsen,  dafs  die  ascendirende 
Gonorrhoe  des  Weibes  in  der  Regel  auf  und  in  den  Schleimhäuten  des  Genital- 
schlauches vorwärtsschreitet  und  die  Ovarien  erst  dann  erreicht,  wenn  auch 
die  Tuben  bereits  erkrankt  sind.  Durch  Ergufs  von  Secret  aus  dem  abdomi- 
nalen Ende  des  Eileiters  entsteht  das  pelveoperitonitische  Exsudat,  die  Perio- 
ophoritis, von  dort  die  gonorrhoische  Oophoritis.  Den  lymphatischen  Weg 
durch  den  Hilus  zum  Eierstocke  wählt  die  Gonorrhoe,  sei  es  vom  Uterus 
oder  von  der  Tube  herkommend,  wohl  nur  bei  besonders  schwerer  Infektion 
und  — wenigstens  in  einem  Teil  der  Fälle  — bei  Ausbreitung  von  Gonorrhoe 
im  Wochenbett.  Wie  dem  auch  sei,  die  gonorrhoische  Oophoritis  entsteht 
immer  erst  nach  mehr  oder  weniger  langem  Bestände  der  Krankheit  in  den 
untern  Abschnitten  des  Geschlechtsapparates. 

Was  nun  den  pathologisch-anatomischen  Befund  bei  der  gonorrhoischen 
Oophoritis  anlangt,  so  sind  unsere  Kenntnisse  auf  diesem  Gebiete  ziemlich  ein- 
seitige. Wir  kennen  nämlich,  da  die  Gonorrhoe  doch  fast  niemals  einen  töd- 
lichen Verlauf  nimmt,  nur  die  abgelaufenen  Prozesse  genauer,  wie  wir  sie 
gelegentlich  in  der  Leiche  einer  an  anderweitiger  Krankheit  verstorbenen 
Frau  oder  — was  uns  Gynäkologen  geläufiger  ist  — hei  unseren  Adnexope- 
rationen finden.  Tube  und  Ovarium  sind  durch  zahlreiche  Adhäsionen  mit 
einander  und  mit  der  Umgebung  verbunden  und  bilden  so  den  „Adnextumor“, 
in  welchem  zuweilen  die  Tube,  zuweilen  das  Ovarium  den  schwerer  erkrankten 
Teil  darstellt.  Am  Eierstock  zeigt  sich  entweder  der  Zustand  der  „chronischen 
Entzündung“,  von  welchem  später  ausführlicher  die  Rede  sein  soll,  oder  der 


Die  gonorrhoische  Oophoritis. 
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Gonorrhoische  Salpingo-oophoritis  mit  OvarialabsceCs. 

Unten  der  Längsschnitt  der  Tube.  Oben  der  Längsschnitt  des  Eierstocks,  in  dessen 
Mitte  der  OvarialabsceCs.  (Natürliche  Gröfse.) 


Fig.  52. 


b 


C 


Corpus-luteum- Absce Cs.  (Nach  Langer.) 
a Tube,  b Ovarium.  c Corpus-luteum-AbsceCs. 

juch  vereinzelt  kleinere  und  gröfsere,  zum  Teil  stark  dilatirte  Follikel  finden 
Ach  vor,  ein  mehr  oder  weniger  grosser  Teil  des  Eierstockes  dagegen  ist 
Angenommen  von  einem  gröfseren  oder  einer  Mehrheit  kleinerer  Abscesse, 
reiche  mit  grünlich-gelbem,  oft  sehr  dickem  Eiter  gefüllt  sind.  Diese  sind 


Ovarialabscess.  (Fig.  51).  Das  Keimepithel  ist  unter  den  adhäsiven  Schwarten 
oft  gut  erhalten,  das  Bindegewebe  ist  gleichfalls  oft  erstaunlich  wenig  ver- 
ändert, und  längs  der  Gefäfse  ist  stärkere  Leukocytenanhäufung  bemerkbar; 

Fig.  51. 
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zum  Teil  durch  eitrige  Einschmelzung  des  Gewebes  entstanden,  zum  Teil 
dagegen  sind  es  mit  Eiter  gefüllte  Follikel  und  gelbe  Körper.  Langer  ist 
der  Meinung,  dafs  die  Mehrzahl  der  solitären  Abscesse  aus  gelben  Körpern 
ihre  Entstehung  nehmen.  (Fig.  52.)  Unter  5 einschlägigen  Beobachtungen 
fand  er  4 mal  die  Abscessmembran  auffallend  zackig  und  faltig  und  konnte 
mikroskopisch  in  den  äufseren  Schichten  derselben  die  grofsblasigen  Luteinzellen 
nachweisen.  Ich  selbst  habe  einen  analogen  Fall  gesehen.  Durch  derartige 
Beobachtungen  ist  es  wahrscheinlich  gemacht,  dafs  die  gonorrhoische  Infektion 
des  Eierstockes  häufig  durch  die  Öffnung  eines  vor  kurzem  erst  geplatzten 
Follikels  sich  vollzieht. 

Zuweilen  bricht  der  Abscess  in  die  Tube  durch  oder  ein  Pyosalpinx 
communicirt  mit  dem  Innern  des  Eierstockes,  es  entsteht  der  Tub o ovarial- 
ab sc  es  s (siehe  das  betreffende  Kapitel  in  dem  Abschnitt  dieses  Handbuchs 
über  Tubenerkrankungen.) 

Die  Oophoritis,  welche  den  akuten  Infektionskrankheiten  ihre 
Entstehung  verdankt,  verläuft  ebenso  wie  die  toxische  Oophoritis  unter 
dem  Bilde  der  parenchymatösen  Entzündung.  Trübe  Schwellung  und  fettige 
Degeneration  der  Epithelien  der  Membrana  granulosa,  Trübung  des  Liquor 
folliculi,  Untergang  des  Eies  sind  die  Merkmale  dieser  Erkrankung.  Das 
Stroma  beteiligt  sich,  besonders  bei  der  Cholera,  infolge  von  Circulations- 
störungen  an  dem  Krankheitsbilde  in  Gestalt  von  perifolliculären  Blutergüssen. 

Tritt  Genesung  ein,  so  erfolgt  auch  im  Ovarium  für  gewöhnlich  Aus- 
heilung, wenn  auch  unter  Zugrundegehen  der  betroffenen  Follikel.  Zweifellos 
sind  manche  Fälle  von  weiblicher  Sterilität  auf  akute  Infektionskrankheiten 
der  Kindheit  zurückzuführen.  In  andern  Fällen  dagegen  hinterläfst  die  Krank- 
heit Abscesse,  offenbar  durch  metastatische  Ansiedelung  von  Bakterien  aus 
der  Blutbahn,  wovon  hei  der  Besprechung  der  septischen  Oophoritis  bereits 
die  Rede  war.  Es  lassen  sich  auf  diese  Weise  die  sonst  rätselhaften  Abscesse 
in  den  Eierstöcken  von  Kindern  und  Virgines  intactae  erklären.  Mitunter 
sind  es  nicht  Streptokokken,  welche  den  Abscess  hervorrufen,  sondern  die 
spezifischen  Erreger  der  Allgemeinerkrankung.  So  fand  von  Rosthorn 
eine  förmliche  Reinkultur  von  Kapselkokken  in  dem  Ovarialabscefs  einer  28- 
jährigen  Person,  welche  früher  eine  Hämoptoe  und  ein  fieberhaftes  Wochen- 
bett überstanden  hatte.  Ist  auch  die  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen,  dafs  die  Kokken  von  der  Scheide  aus  in  die  Genitalien  gelangt  sind, 
so  ist  doch  die  Annahme  näher  liegend,  dafs  sie  von  der  vorausgegangenen 
Lungenerkrankung  zurückgeblieben  waren. 

Hierher  gehören  auch  die  Fälle  postyphöser  Vereiterung  von  Ovarien 
und  Ovariencysten,  wie  sie  von  Werth,  Walzberg  und  Sud  eck  beschrieben 
worden  sind.  Letzterer  Autor  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dafs  aus 
diesen  Beobachtungen  nicht  ohne  weiteres  auf  die  eite/erregende  Eigenschaft 
des  Typhusbacillus  geschlossen  werden  darf,  denn  in  seinem  Falle  fanden 
sich  in  der  Abscefswand  auch  Diplokokken. 


Die  tuberkulöse  Oophoritis. 
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Die  tuberkulöse  Oophoritis. 

Angesichts  der  grofsen  Verbreitung  der  Tuberkulose  ist  es  auffällig, 
dafs  gerade  das  Ovarium  sich  relativ  so  selten  an  den  tuberkulösen  Alfektionen 
der  Genitalien  beteiligt.  Selbst  bei  vorgeschrittener  Phthise  fanden  Jani, 
Westermeyer  und  Jäckh  keine  Tuberkelbacillen  in  den  — allerdings  auch 
makroskopisch  nicht  veränderten  — Ovarien.  Westermayer  und  Jäckh  ver- 
impften  auch  Organstückchen  tuberkulöser  Leichen  auf  Tiere,  jedoch  nur  in 
einem  Fall  des  letzteren  Autors  mit  positivem  Ergebnis.  In  diesem  Fall  hatte 
die  Plithisica  an  Tuberkulose  des  Respirations-  und  Darmtractus  und  auch  des 
Peritoneums  gelitten;  immerhin  können  die  Tuberkelbacillen,  welche  aus  dem 
Ovarium  zur  Aussaat  im  Tierversuch  gelangten,  auch  dem  Blute  des  Eierstocks, 
also  dem  Blute  der  Leiche  überhaupt  entstammt  sein,  da  auch  an  diesem 
Ovarium  keine  tuberkulösen  Veränderungen  zu  erkennen  waren. 

Entgegen  der  Anschauung  von  K 1 e b s schliefst  sich  die  tuberkulöse 
Affektion  der  Ovarien  ebenso  wie  die  der  Ovariencysten  in  der  Regel  an  die 
viel  häufigere  Tuberkulose  der  Tuben  an,  so  dafs  wir  die  Einwanderung  des 
Tuberkelbacillus  von  dort  her,  nicht  durch  das  Blut  anzunehmen  haben.  Nach 
Schottländer  ist  dabei  stets  das  Peritoneum  als  Zwischenstation  tuber- 
kulös erkrankt,  so  dafs  die  Ovarialtuberkulose  sich,  streng  genommen,  an  die- 
jenige des  Bauchfells  anschliefst.  Eine  primäre  Lokalisation  des  Virus  im 
Eierstock  scheint  zu  den  gröfsesten  Seltenheiten  zu  gehören.  Jacobs  be- 
richtet über  einen  solchen  Fall:  bei  einseitiger  Tuberkulose  des  Ovariums 
zeigte  die  Tube  nur  „interstitielle  Entzündung“;  die  Lungen  sollen  erst  nach 
der  Operation  nachweisbar  krank  geworden  sein. 

Besteht  aufser  Tuberkulose  der  Adnexa  uteri  und  des  Bauchfells  auch 
Darmtuberkulose,  so  ist  der  Ausgangspunkt  schwer  zu  entscheiden.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  finden  sich  hei  Genitalaffektionen  auch  tuberkulöse  Erscheinun- 
gen der  Lunge,  seien  es  primäre  oder  secundäre.  Jedoch  ist  es  für  die 
Therapie  wichtig,  dafs  die  Genitaltuberkulose  auch  zeitlebens  lokalisirt  bleiben 
und  deshalb  auf  operativem  Wege  zur  Ausheilung  gelangen  kann. 

Anatomisch  charakterisirt  sich  die  Eierstockstuberkulose  vorwiegend  durch 
kleinere  öder  gröfsere  käsige  Herde,  während  deutliche  miliare  Tuberkel  sel- 
tener angetroffen  worden  sind.  Daneben  finden  sich  auch  entzündliche  Er- 
scheinungen nicht  specifi scher  Art,  insbesondere  auch  atretische  Procefse  am 
Follikelapparat.  Die  käsigen  Infiltrationen  können  confluiren  und  bis  apfel- 
grofse  Höhlen  bilden,  in  denen  alles  Ovarialgewebe  eingeschmolzen  ist.  Da- 
bei besteht  gleichzeitig  adhäsive  tuberkulöse  Pelveoperitonitis.  In  vor- 
geschrittenen Fällen  kann  es  schwierig  sein,  die  ovarielle  Natur  der  Caverne 
zu  erkennen.  Nach  H eiberg  finden  sich  verhältnifsmässig  oft  in  kleinen 
Höhlen,  die  sich  wie  erweiterte  Follikel  verhalten,  kleinere  oder  gröfsere  käsige 
Klümpchen,  einem  entarteten  Corpus  menstruale  ähnlich.  Doch  scheint  sich 
der  Prozefs  vorzugsweise  in  dem  Stroma  abzuspielen,  wie  auch  aus  ex- 
perimentellen Untersuchungen  von  Aceonci  an  Kaninchen  hervorgeht,  bei 
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denen  nach  Einspritzung  einer  Reinkultur  von  Tuberkelbacillen  in  den  Eier- 
stock sich  im  Stroma  Knötchen  mit  Bacillen  entwickelten,  niemals  aber  in 
Follikeln,  während  Schot tl ander  auch  follikuläre  Tuberkulose  bei  Ka- 
ninchen beobachtete.  Letztgenannter  Autor  macht  darauf  aufmerksam,  dafs 
man  in  makroskopisch  scheinbar  gesunden  Ovarien  tuberkulöser  Frauen  zu- 
weilen mikroskopisch  tuberkulöse  Veränderungen  findet.  Der  Nachweis  von 
Bacillen  ist  hier  übrigens  ebenso  schwierig,  wie  bei  Peritonealtuberkulose. 

Die  Aktinomykose  der  Ovarien 

gehört  zu  den  Raritäten.  Boström  beschreibt  einen  Fall  von  ausgebreiteter 
Darmaktinomykose,  welche  secundär  das  linke  Ovarium  inficirt  hatte.  Das- 
selbe war  von  zahlreichen  streifigen  und  punktförmigen  eitrig  erweichten 
Herden  durchsetzt,  in  denen  sich  kleine  Körnchen  fanden,  und  bot  ein  „wurm- 
stichiges“ Aussehen  dar.  Hier  war  die  Infektion  sicher  vom  Dünndarm  aus 
erfolgt,  denn  es  bestand  eine  Communication  mit  demselben. 

In  den  wenigen  sonst  bekannt  gegebenen  Fällen  von  Eierstocksaktino- 
mykose  scheint  dagegen  eine  primäre  Genitalaffektion  vorzuliegen,  die  nicht 
anders  als  durch  Eindringen  des  Pilzes  per  vaginam  erklärt  werden  kann. 

In  dem  Fall  von  Grainger  Stewart  und  M u i r enthielt  das  Ovarium 
kleine  Abscesshöhlen  mit  zahlreichen  Kolonien  von  Aktinomyces.  Solche 
wurden  auch  in  der  adhaerenten  rechten  Tube  entdeckt.  Das  Ovarium  stand 
in  Verbindung  mit  einer  eiternden  Vaginalfistel.  Im  Uterus  chronische  Endo- 
metritis. Die  unter  hohem  Fieber  einhergehende  Krankheit  hatte  vor  10  Monaten 
mit  Schmerzen  im  Leib  begonnen.  Die  Autopsie  ergab  aufser  dem  geschil- 
derten Genitalbefund  eitrige  Peritonitis  und  Perihepatitis,  sowie  Aktinomykose 
der  Leber.  Mund,  Rachen  und  Rectum  werden  als  unverändert  angegeben. 
Von  dem  Verhalten  der  übrigen  Därme  ist  in  dem  Referat  nichts  erwähnt 
(das  Original  war  mir  nicht  zugänglich).  Einen  ganz  ähnlichen  Fall  hat 
kürzlich  Habel  beschrieben. 

Soviel  über  die  genauer  bekannten  Formen  der  akuten,  bezw.  infektiösen 
Eierstocksentzündung.  In  Zukunft  wird  es  gewifs  möglich  sein,  auch  noch 
andere  Gruppen  und  Typen  aufzustellen.  Heutzutage  sind  unsere  Kenntnisse 
über  die  Art  und  Wirkungsweise  der  Krankheitsereger  der  Oophoritis  und 
deren  Infektionswege  noch  recht  lückenhaft. 

So  wissen  wir  z.  B.  von  den  im  Ovarialabscesse  gefundenen  Colon- 
bacterien  nicht  sicher,  wie  sie  dorthin  gelangt  sind,  ob  sie  gesunde  Uterus- 
anhänge auf  dem  Wege  per  vaginam  oder  direkt  vom  Darm  aus  inficiren 
können  oder  ob  — was  das  wahrscheinlichere  und  auch  von  Martin  betont 
worden  ist  — nicht  vielmehr  schon  erkrankte  Adnexe  zu  Verwachsungen 
und  Schädigungen  der  Darmwand  führen,  wodurch  die  Brücke  gebaut  ist  für 
die  Einwanderung  der  Darmbacterien. 
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Die  weiteren  Schicksale  des  Ovarialabscesses. 

Der  Ovarialabscefs,  welcher  Infektion  er  auch  sein  Dasein  zu  verdanken 
hat,  kann  Jahre  lang  bestehen.  Man  findet  ihn  dann  durch  zahlreiche  immer 
fester  werdende  Adhaesionen  gegen  die  Bauchhöhle  abg’ekapselt.  Aber  be- 
ständig droht  die  Gefahr  der  Perforation.  In  frischeren  Fällen  erfolgt  dieselbe 
zuweilen  in  die  Bauchhöhle,  dann  ist  allgemeine  Peritonitis  die  Folge,  oft  mit 
tödtlichem  Ausgang.  Oder  der  Abscefs  bricht  in  den  Darm  oder  in  die  Blase 
durch,  wodurch  der  Procefs  in  der  Regel  noch  weiter  complicirt  wird.  Es  konmi^ 
zur  Verjauchung,  zur  Cystitis  und  Pyelonephritis.  Günstiger  ist  die  Entleerung 
nach  aufsen  per  vaginam  oder  — was  wohl  nur  bei  frühzeitig  perforirenden 
purperalen  Absessen  denkbar  ist  — durch  die  Bauchdecken.  Doch  ist  meist 
auch  liier  die  Entleerung  unvollkommen,  so  dafs  bei  Unterlassung  operativer 
Nachhülfe  der  Tod  infolge  von  Erschöpfung  nach  längerer  Eiterung  und 
Jauchung  einzutreten  pflegt. 

Kleinere  Abscefse  dagegen  können  allmählich  eindicken  und  verkalken. 
Sänger  fand  sogar  einmal  bei  einer  28jährigen  Person  das  ganze  Ovarium 
von  3,5  cm  Länge,  2 cm  Breite  und  1 cm  Dicke  „ völlig  ossificirt“  (soll  wohl 
heifsen  „verkalkt“).  Daneben  bestand  Pansalpingitis,  der  Eierstock  war  nahe 
der  Tubenmündung  in  massenhafte  alte  Adhaesionen  eingebettet.  Polaillon 
hat  eine  ähnliche  Beobachtung  gemacht. 

Symptomatologie  und  Diagnose  der  infektiösen  Oophoritis. 

Da  die  infectiöse  Oophoritis  in  den  allermeisten  Fällen  mit  gleichartigen 
Erkrankungen  der  Tube  und  anderer  Abschnitte  des  Geschlechtsapparats  einher- 
geht, so  kann  man  nicht  aus  der  Summe  von  Beschwerden,  welche  che  Krank- 
heit hervorruft,  diejenigen  aussondern,  welche  wohl  vom  Ovarium  herrühren. 
Auch  bei  isolirter  Erkrankung  des  Eierstocks  decken  sich  die  Symptome  mit 
denen,  die  eine  Tuben-  und  Beckenbauchfellinfection  bedingt.  Da  diese  bei 
weitem  häufigeren  Affectionen  an  anderer  Stelle  dieses  Buches  genügende  Be- 
rücksichtigung erfahren,  so  sei  hier  kurz  darauf  verwiesen.  Es  erübrigt  daher 
nur,  zu  erörtern,  in  wie  weit  es  möglich  ist,  durch  die  lokale  Untersuchung 
eine  Diagnose  der  hier  in  Betracht  kommenden  Ovarialerkrankungen  zu  stel- 
len. Im  akuten  Stadium  der  Infection,  ganz  gleich  welcher  Art  diesselbe  ist, 
ist  die  Schmerzhaftigkeit  so  grofs,  dafs  die  Kranke  eine  genauere  Palpation 
der  Beckenorgane  nicht  gestattet.  Dennoch  konnten  Olshausen  u.  A. 
intra  vitam  die  Diagnose  stellen,  welche  dann  durch  die  Section  Bestätigung 
fand.  Da  jedoch  eine  forcirte  Untersuchung  nur  Schaden  stiften  kann  und 
die  Diagnose  in  diesem  Stadium  für  die  Behandlung  keinen  grofsen  Wert 
hat,  so  soll  man  lieber  darauf  verzichten. 

Erst  nach  Ablauf  der  anfänglichen  stürmischen  Erscheinungen,  erst  wenn 
die  Krankheit  — sofern  nicht  durch  die  Schwere  der  Infection  oder  Intoxi- 
kation der  Tod  erfolgte  — in  das  „chronische  Stadium“  übergetreten  ist,  ist 
eine  sorgfältige  Palpation  möglich.  Vorausgesetzt  dafs  nicht  gröfsere  Exsudat- 
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massen  das  Becken  erfüllen,  kann  man,  so  lange  Tube  und  Ovarium  noch 
annähernd  ihre  Configuration  behalten  haben,  das  Ovarium  an  seiner  mehr 
rundlichen  Gestalt  im  Gegensatz  zu  der  mehr  länglichen  oft  wurstförmigen 
Tube  erkennen.  In  der  Regel  aber  fühlt  man  nichts  weiter,  als  einen  neben 
oder  hinter  dem  Uteruskörper  gelegenen  etwa  apfelgrofsen,  wenig  oder  gar 
nicht  beweglichen  schmerzempfindlichen  „Adnextumor“,  ohne  dafs  es  möglich 
wäre,  dessen  einzelne  Bestandtheile,  Tube,  Ovarium  und  adhärente  Därme 
herauszudifferenziren. 

Oder  es  ist  ein  deutlich  fluctuirender  Herd,  ein  Abscefs,  zu  finden, 
meist  im  Douglasischen  Raum  oder  mehr  seitlich.  Dann  spricht  — worauf 
u.  A.  Winter  mit  Recht  aufmerksam  macht  — das  etwa  fühlbare  Vor- 
handensein einer  dicken  stielartigen  Verbindung  zwischen  Uterus  und  Tumor 
für  Pyosalpinx,  da  in  der  Regel  bei  Eiteranfüllung  im  lateralen  Teil  der 
Tube  der  uterine  Abschnitt  derselben  entzündlich  infiltrirt  und  verdickt  ist 
(Schauta).  Doch  schliefst  natürlich  das  Vorhandensein  einer  Pyosalpinx 
das  Bestehen  eines  gleichseitigen  Ovarialabscesses  nicht  aus.  Doppelseitig- 
keit  der  Affection  ist  dagegen  kein  Beweis  für  Tubensack,  sondern  legt 
nur,  wie  Martin  zutreffend  bemerkt,  die  Vermutung  des  tubaren  Ursprunges 
der  Erkrankung  nahe.  Denn  oft  genug  findet  man  bei  der  Laparotomie  auf 
der  einen  Seite  eine  Pyosalpinx  mit  chronischer  Oophoritis  uud  auf  der 
anderen  Seite  einen  Ovarialabscefs  mit  interstitieller  Salpingitis. 

Gegenüber  dem  parametranen  Exsudat  und  der  abgekapselten  intra- 
peritonealen Beckeneiterung  stellt  sich  der  Ovarialabscefs  als  ein  mehr  rund- 
licher nach  unten  zu  schärfer  abgegrenzter  Tumor  dar,  der  nach  Schauta 
meist  noch  eine,  wenn  auch  geringe  Beweglichkeit  aufweist. 

Hervorragende  Gröfse  eiterhaltiger  Säcke  endlich  spricht  für  vereiterte 
Ovariencyste. 

Die  Diagnose  der  Ätiologie  läfst  sich  in  den  meisten  Fällen  stellen. 
Vorherrschend  ist  die  Gonorrhoe,  besonders  die  eitrige  Salpingo-Oophoritis  ist 
in  der  Mehrzahl  auf  Tripperinfection  zurückzuführen.  Mag  auch  die  Zahl 
der  septischen  Abscesse  selbst  heutzutage  noch  eine  nicht  geringe  sein,  so 
kommen  sie  doch  viel  seltener  zur  klinischen  Beobachtung,  da  die  meisten 
bereits  im  akuten  Stadium  tödtlich  enden. 

Im  übrigen  klärt  die  Anamnese  darüber  auf,  ob  die  Infection  puerperaler 
Art  war,  ob  sie  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbetts  einsetzte  (Sepsis)  oder 
später  (meist  Gonorrhoe),  ob  Ophthalmoblenorrhoe  des  Neugeborenen  zur 
Beobachtung  kam,  ob  ein  operativer  Eingriff  der  Ausgangspunkt  der  Krank- 
heit war  oder  die  Cohabitation,  oder  ob  sich  das  Leiden  ganz  schleichend 
entwickelte,  ob  akute  Infektionskrankheiten,  ob  Vergiftungen  vorausgegangen 
waren  und  dergl.  mehr. 

Die  Untersuchung  des  übrigen  Körpers  gewährt  oft  weiteren  Aufschlufs 
über  die  Natur  der  Erkrankung.  Eitrige  Urethritis,  Bartholinitis,  Endome- 
tritis machen  Gonorrhoe  wahrscheinlich.  Der  Nachweis  von  Gonokokken  in 
der  Urethra  oder  Cervix  der  Frau,  eventuell  in  der  Harnröhre  des  Ehemannes 
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sichert  die  Diagnose.  Andrerseits  legt  die  Feststellung  einer  Spitzenaffection 
der  Lunge  die  Annahme  einer  Tuberkulose  der  Genitalien  nahe.  Oft  gelingt 
es  Tuberkelbacillen  im  Secret  oder  in  ausgekratzten  Partikeln  der  Uterus- 
schleimhaut nachzuweisen. 

Auch  die  Berücksichtigung  von  Puls  und  Temperatur  ist  nicht  ganz 
aufser  Acht  zu  lassen.  Die  „chronisch“  gewordene  Gonorrhoe  erzeugt  nur 
bei  neuen  Nachschüben,  nach  körperlichen  Anstrengungen,  nach  forcirten 
Untersuchungen,  Excessen  in  Baccho  et  Yenere  Fiebersteigerung.  Die  sep- 
tischen und  auch  die  tuberkulösen  Abscesse  unterhalten  ein  mehr  remittirendes 
oder  intermittirendes  Fieber.  Jedoch  kann  auch  hier  jegliche  Temperatur- 
steigerung fehlen. 

Therapie. 

Die  Behandlung  der  infektiösen  Oophoritis  fällt  zusammen  mit  der  The- 
rapie der  Adnexentzündungen  überhaupt.  Da  diese  in  dem  Abschnitt  über 
Tubenerkrankungen  eingehendere  Besprechung  erfährt,  so  seien  hier  nur  ei- 
nige allgemeine,  das  Ovarium  speciell  betreffende  Gesichtspunkte  erwähnt. 

In  neuerer  Zeit  schenkt  man  sehr  mit  Recht  den  nach  Castrationen  und 
Myomotomien  auftretenden  Erscheinungen  der  antecipirten  Klimax  eine  grös- 
sere Aufmerksamkeit.  Die  Ausfallserscheinungen  werden  durch  Darreichung 
von  Ovariensubstanz  behandelt ; sie  zu  verhüten,  wird  empfohlen,  wenn  ir- 
gend möglich  ein  Ovarium  oder  doch  ein  Stück  desselben  bei  der  Operation 
zurückzulassen.  Diese  Gesichtspunkte  verdienen  auch  Beachtuug  bei  der  Be- 
handlung der  Adnexentzündungen. 

In  erster  Linie  empfiehlt  es  sich  gerade  mit  Rücksicht  auf  das  Ovarium 
möglichst  lange  exspectativ  zu  verfahren, 

Die  Zahl  der  spontanen  „Ausheilungen“  nach  Adnexentzündungen  ist 
keine  geringe.  Wenn  auch  in  solchen  Fällen  schwere  anatomische  Ver- 
änderungen an  den  Tuben  und  Ovarien  Zurückbleiben,  so  fühlen  sich  doch 
viele  Frauen  damit  gesund  und  sind  arbeitsfähig  oder  es  sind  die  Beschwerden 
wenigstens  erträglich.  Freilich  hat  das  abwartende  Verhalten  seine  Grenzen. 
Die  Fortdauer  intensiver,  die  Arbeitsfähigkeit  und  den  Lebensgenufs  beein- 
trächtigender Beschwerden  drängt  zur  Operation.  Ein  Abscefs  mufs  entleert 
werden.  Aber  auch  hierbei  müssen  conservative  Grundsätze  walten.  Die 
Eiterentleerung  durch  vaginalen  Einschnitt  allein  ist  unter  dem  Einflufs  der 
verbesserten  Technik  der  radikalen  Operationen  mit  Unrecht  in  den  Hinter- 
grund gedrängt  werden.  Ohne  der  allgemeinen  Verwendung  der  Punction 
und  Incision  bei  Beckenabscessen  allzusehr  das  Wort  reden  zu  wollen,  möchte 
ich  doch  den  Hinweis  nicht  unterlassen,  dafs  sich  auf  diese  Weise  bei  rich- 
tiger Auswahl  der  Fälle  radikale  Heilung  erzielen  läfst,  wie  die  Berichte  zahl- 
reicher Operateure  ergeben  und  wie  ich  selbst  besonders  in  letzter  Zeit  mehr- 
fach erlebt  habe. 

Und  was  die  radikaleren  Operationsverfahren  anlangt,  so  hat  L.  Lan- 
dau mit  Recht  betont,  dafs  man  vor  der  Operation  mehr  Gewicht  auf  die 
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Diagnose  der  Doppelseitigkeit  der  Affection  legen  soll,  als  es  vielfach  geschieht. 
Nur  bei  ausgesprochener  Bilateralität  der  Adnexerkrankung  ist  die  Exstir- 
pation beider  Tuben  und  Ovarien  angezeigt,  und  es  will  mir  nicht  einleuchten, 
wenn  S c h a u t a auch  bei  nur  einseitiger  Erkrankung  die  Adnexa  der  anderen 
Seite  und  den  Uterus  mitentfernt.  Nur  bei  sicher  bilateralem  Prozefs  — 
und  dies  trifft  allerdings  für  die  gonorhoischen  Fälle  meist  zu  — ist  die 
vaginale  Hystero-Salpingo-Oophorectomie  zweifellos  das  ungefährlichere  Ver- 
fahren. Bei  nur  als  einseitig  diagnosticirter  Erkrankung  dagegen,  möchte 
ich  auch  heute  noch  die  Laparotomie  für  den  geeigneteren  Weg  halten,  die 
erkrankten  Adnexe  in  Angriff  zu  nehmen.  Nur  diese  allein  gewährt  einen 
wirklich  klaren  Einblick  in  das  Becken  und  ermöglicht  Aufschlufs  über  die 
Frage,  inwieweit  die  Krankheit  ausgebreitet  ist,  inwieweit  ein  radikales  Ver- 
fahren angezeigt  ist,  ob  es  gestattet  ist,  ein  Ovarium  zurückzulassen  u.  s.  w. 
Freilich  sieht  man  sich  selbst  dann  noch  oft  genug  zur  Entfernung  beider 
Adnexe  und  event.  auch  des  Uteruskörpers  genötigt.  Aber  die  Laparotomie 
gestattet  doch  wenigstens  — eben  des  klaren  Einblicks  wegen  — die  gröfst- 
mögliche  Gewähr,  conservativ  zu  verfahren. 

Nun  ist  in  neuerer  Zeit  die  vaginale  Koeliotomie  als  Concurrenzopera- 
tion  aufgetreten.  Bei  der  immerhin  noch  geringen  Erfahrung  der  Fach- 
genossen mit  derselben  ist  es  heute  noch  •nicht  möglich,  sich  ein  sicheres 
Urteil  über  ihre  Leistungsfähigkeit,  über  ihre  Indikationsstellung  und  über 
die  Contraindikationen  zu  bilden.  Immerhin  glaube  ich  nach  meinen  eigenen 
Versuchen  an  13  Fällen,  dafs  sie  speciell  behufs  Entfernung  entzündlicher 
und  verwachsener  Uterusadnexe  der  abdominalen  Koeliotomie  an  Sicherheit 
bedeutend  nachsteht.  Speciell  der  Hauptvorzug  der  letzteren,  die  klare  Ueber- 
sicht  über  das  Erkrankungsgebiet,  fällt  weg,  da  das  Loch,  durch  welches  man 
operirt,  viel  zu  klein  ist,  — und  man  in  Folge  dessen  allzusehr  auf  das 
Tastgefühl  angewiesen  ist.  Ich  habe  zwar  speziell  bei  den  vaginalen  Adnex- 
operat.ionen  keinen  Unglücksfall  erlebt,  doch  war  ich  in  einem  Falle,  ebenso 
wie  Fehling,  D öderlein  und  andere  Operateure,  genötigt,  der  Blutstillung 
wegen  den  gesunden  Uterus  mit  zu  entfernen,  was  allein  schon  gegen  die 
Methode  spricht.  Ich  habe  daher  in  letzter  Zeit  die  vaginale  Koeliotomie 
zum  Zwecke  der  Exstirpation  einseitig  erkrankter  Adnexa  wieder  verlassen 
und  würde  sie  — wenigstens  vorläufig  — nur  noch  in  Ausnahmefällen  an- 
wenden, nämlich  dann,  wenn  aus  anderen  Gründen  (z.  B.  bei  Prolaps)  vaginal 
operirt  werden  mufs  und  die  gleichzeitig  erforderliche  Adnexentfernung  eine 
voraussichtlich  nicht  allzuschwierige  Nebenoperation  darstellt 1 ). 

Zum  Sclilufs  noch  ein  Wort  über  die  Frage  der  „Resection“  von  Ovarien- 
teilen bei  den  infectiösen  Formen  der  Oophoritis.  Meiner  Ansicht  nach  ist 
dieselbe  im  allgemeinen  zu  verwerfen,  denn  man  kann  während  der  Operation 

i)  Anm.  bei  der  Korrektur:  Inzwischen  ist  auf  dem  Leipziger  Gynäkologen-Kongress 

die  Frage  der  vaginalen  Koeliotomie  bereits  in  ein  weiteres  Stadium  getreten.  Die  Mehr- 
ahl  der  Operateure,  die  sich  zu  dieser  Frage  iiufserten,  sprachen  sicli  für  die  möglichste 
Einschränkung  der  Kolpotomie  bei  Adnexerkrankungen  aus. 
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dem  erkrankten  Eierstock  nicht  ansehen.  inwieweit  er  noch  gesundes  Gewebe 
enthält.  Das  trifft  für  alle  verschiedenen  Formen  der  infektiösen  Oophoritis 
zu.  Fast  scheint  diese  Erwähnung  überflüfsig,  jedoch  hat  bekanntlich  Sip- 
pel  den  Vorschlag  der  Resection  wenigstens  bei  den  tuberkulösen  Uterus- 
adnexen gemacht,  um  die  Energie  des  Uterusgewebes  gegen  die  Uterus- 
erkrankungen zu  erhalten.  Ich  kann  diesem  Vorschlag  um  so  weniger  zu- 
stimmen, als  wir  an  der  Breslauer  Frauenklinik  nach  einer  von  Fritsch 
ausgeführten  sehr  schwierigen  und  darum  — - in  Bezug  auf  das  stark  ad- 
haerente  Ovarium  — nicht  ganz  vollkommenen  Entfernung  der  .tuberkulösen 
Uterusadnexe  eine  schwere  Miliartuberkulose  sich  entwickeln  sahen,  welche 
in  diesem  Falle  sicher  auf  die  hier  ganz  unbeabsichtigte  „Resection“  zurück- 
zuführen ist. 

Auch  hei  andersartiger  Aetiologie  habe  ich  meine  conservativen  Be- 
strebungen bei  Adnexoperationen  wegen  eitriger  Salpingo-Oophoritis  sich  be- 
strafen gesehen ; wiederholt  wurden  die  zurückgelassenen  Ovarien  oder  Ovarien- 
reste Ausgangspunkt  von  Exsudaten  und  neuen  Beschwerden.  Wo  also  aus 
dieser  Indication  überhaupt  operirt  werden  mufs,  da  empfiehlt  es  sich  auch 
das  erkrankte  Organ  vollständig  zu  entfernen. 

b.  Die  chronische  Oophoritis. 
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Unter  chronischer  Oophoritis  verstehen  wir  eine  infolge  andauernder 
Einwirkung  eines  Reizes  entstandene  Hypertrophie  und  Hyperplasie  des 
Organs.  Der  hypertrophisch-hyperplastische  Prozefs  spielt  sich  im  wesent- 
lichen im  Stroma  ab.  und  zwar  unter  erkennbarer  Vermittlung  des  Blutgefäfs- 
systems.  Jedoch  erleidet  auch  das  Parenchym  naturgemäfs  Veränderungen, 
welche  — wenigstens  auf  dem  Höhepunkt  der  Erkrankung  — nicht  anders 
als  zu  den  Hypertrophien  gerechnet  werden  können.  Je  nachdem  diese 
Parenchymveränderungen  makroskopisch  mehr  oder  weniger  in  den  Vorder- 
grund treten,  hat  man  den  Krankheitsprozefs  als  follikuläre  oder  als  inter- 
stitielle Entzündung  bezeichnet.  Diese  Einteilung  ist  jedoch  eine  rein  äufser- 
liche,  welche  das  Wesen  der  Erkrankung  nicht  trifft ; denn  stets  gehen  die 
Veränderungen  im  Stroma  Hand  in  Hand  mit  denen  des  Parenchyms. 

Ätiologie. 

Alle  Zustände  des  weiblichen  Körpers,  welche  zu  einer  länger  dauernden 
oder  sich  häufig  wiederholenden  Hyperämie  der  inneren  Genitalien  durch 
Congestion  oder  Stauung  führen,  sind  auch  geeignet,  chronische  Oophoritis 
zu  erzeugen.  Ihre  Ätiologie  ist  deshalb  sehr  mannigfaltig. 

Sexuelle  Überreizung,  vor  allem  die  gewohnheitsgemäfs  betriebene  un- 
vollkommene und  widernatürliche  Befriedigung  des  Geschlechtstriebes,  die 
Onanie,  der  Coitus  interruptus,  der  Coitus  bei  rigidem  Hymen  und  Impotenz 
des  Ehemannes  bewirken  eine  Dauercongestion  der  Genitalien,  ferner  un- 
hygienisches Verhalten  während  der  Menstruation,  besonders  Erkältungen  und 
körperliche  Überanstrengungen  in  der  arbeitenden  Klasse,  Störungen  im 
Wochenbett,  Subinvolution  der  Genitalien,  sowie  Lageveränderungen  derselben. 
Blutstauung  wird  ferner  durch  Erkrankungen  des  Herzens  und  der  Leber 
bedingt,  sowie  durch  habituelle  Verstopfung.  Der  Abusus  spirituosorum,  den 
die  Engländer  hier  anzuführen  pflegen,  wirkt  wohl  weniger  chemisch  als 
durch  Circulationsstörungen  (Lebercirrhose)  auf  das  Ovarium  ein. 


Die  chronische  Oophoritis.  Pathologische  Anatomie. 
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Ein  grofses  Contingent  zur  chronischen  Oophoritis  stellt  diejenige 
Hyperämie  der  Genitalien,  welche  die  Grundlage  abgiebt,  für  die  Entwicklung 
von  Geschwülsten.  Es  ist  charakteristisch,  dafs  man  in  Ovarien  mit 
beginnenden  Neubildungen  oft  deutliche  Zeichen  chronischer  Oophoritis  findet 
und  dafs  man  bei  Ovarialtumor  der  einen  Seite  nicht  selten  den  anderen  Eierstock 
entzündlich  erkrankt  antrifft.  Bekannt  ist  ferner  das  häufige  Vorkommen 
chronischer  Oophoritis  beim  Uterusmyom  (Bulius)  und -Carcinom  (Stratz). 

Endlich  giebt  es  eine  chronische  Eierstocksentzündung  auf  infektiöser 
Basis ; zum  Teil  als  Endresultat  mittelschwerer  akuter  Erkrankungen,  wovon 
früher  die  Rede  war.  Besonders  die  Gonorrhoe  hinterläfst  oft  chronische 
Oophoritis.  Nicht  selten  jedoch  ist  die  Entzündung  von  vorne  herein  chronisch, 
sie  entwickelt  sich  bei  Entzündungen  benachbarter  Körperteile,  wie  Tube, 
Beckenbauchfell,  Parametrium,  Blinddarm,  auf  dem  Boden  collateraler 
Hyperämie.  Es  ist  nicht  notwendig,  dafs  die  Krankheitserreger,  z.  B. 
Gonokokken  oder  Tuberkelbacillen,  welche  in  der  Tube  infektiös  gewirkt 
haben,  in  das  Ovarium  selbst  eindringen.  Es  genügt  die  collaterale 
Hyperämie,  wenn  sie  eine  Zeit  lang  persistirt,  zum  Zustandekommen  der 
chronischen  Oophoritis. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  Erkrankung  ist  meist  doppelseitig,  wenn  auch  verschieden  ausgebildet. 
Die  Eierstöcke  sind  häufig  durch  Adhäsionsmembranen  mit  den  Nachbar- 


Fig.  53. 


Die  rechtsseitigen  Adnexa  eines  Uterus  inyomatosus. 
Chronische  Oophoritis  und  Perioophoritis 
(Natürliche  Gröfse.) 


Organen  verbunden,  sie  sind  stets  vergröfsert,  bis  hühnereigrofs  und  darüber 
(Pig.  53).  Während  die  Form  des  Ovariums  in  der  Regel  erhalten  geblieben 
ist,  zeigt  sich  die  Oberfläche  oft  buckliger  als  sonst,  wenn  auch  glatt.  Die 


282  Pfannenstiel,  Die  Erkrankungen  des  Eierstocks  und  des  Nebeneierstocks. 


Fig.  54. 
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Ovariumdurchschnitt.  (Natürliche  GröCse.) 
Chronische  Oophoritis 
Verdickung  des  Stroma,  Dilatation  der  Follikel, 
teilweise  Follikelatresie. 


Consistenz  ist  derber.  Auf'  dem  Durchschnitt  (Fig.  54)  erscheint  die  corticale 
Schicht  verdickt  und  von  einer  grofsen  Zahl  Gr  ra  a f’scher  Follikel  durchsetzt. 
Dieselben  sind  von  verschiedener  Entwickelung  und  Gröfse,  hirsekorn-  bis 

kirschgrofs  und  darüber,  oft  so 
reichlich,  dafs  der  Eindruck  von 
Cystenbildung  erweckt  wird.  Es 
bezeichnen  deshalb  die  Franzosen 
diesen  Zustand  als  „sclerocystische 
Oophoritis“.  He  gar  hat  ihn  be- 
kanntlich kurzweg  „kleincystische 
Degeneration“  benannt.  Gegen  diese 
von  Bulius  auf  Grund  sorgfäl- 
tiger mikroskopischer  Untersuch- 
ungen als  gerechtfertigt  bezeichnete 
Benennung  sind  mehrfach  Bedenken 
erhoben  worden,  insofern  die  „klei- 
nen Cysten“  in  der  Mehrzahl  nichts 
anderes  als  mehr  oder  weniger 
„normale“  Follikel  darstellen  und 
somit  von  einer  Degeneration  zunächst  nicht  die  Rede  sein  kann.  Ziegler 
hat  deshalb  diesen  Zustand  als  „follikuläre  Hypertrophie“  bezeichnet  und 
ihn  von  der  eigentlichen  Oophoritis  getrennt.  Wiewohl  ich  nun  mit  der 
Auffassung  des  Zustandes  als  eines  hypertrophischen  im  Grofsen  und  Ganzen 
übereinstimme,  so  halte  ich  diese  Abtrennung  von  der  „Entzündung“  nicht 
für  zweckmäfsig,  insofern  ich  — wie  bereits  angedeutet  — eben  diese  Hyper- 
trophie für  eine  Folge  der  chronischen  Entzündung  zu  halten  genötigt  bin, 
für  den  einen  Ausdruck  des  chronischen  Reizzustandes  im  Eierstock,  dessen 
Gegenstück  die  Hypertrophie  und  Hyperplasie  des  Stromas  ist.  Diese  hyper- 
trophischen Vorgänge  als  chronische  Entzündungen  zu  bezeichnen,  scheint 
mir  durchaus  korrect,  ebenso  korrect  wie  wir  analoge  Veränderungen  in 
anderen  Körperteilen,  z.  B.  im  Endometrium,  als  chronische  Entzündung  zu 
bezeichnen  gewohnt  sind. 

Genauer  betrachtet,  ist  das  pathologisch-anatomische  Bild  der  chronischen 
Oophoritis  folgendes: 

Das  Keimepithel  ist,  soweit  vorhanden,  unverändert. 

Die  sog.  „Albuginea“  ist  je  nach  dem  Alter  der  Kranken  von  ver- 
schiedener Dicke,  oft  erheblich  verdickt,  andererseits  an  den  Stellen,  an  denen 
sich  gröfsere  Follikel  an  die  Oberfläche  drängen,  verdünnt.  Das  darunter 
liegende  Bindegewebe  der  Parenchymzone  ist  in  der  Regel  bedeutend  verdickt 
und  zellenreich.  Sind  viele  dilatirte  Follikel  vorhanden,  so  tritt  allerdings 
die  Hyperplasie  des  Stromas  in  den  Hintergrund,  die  Scheidewand  zwischen 
je  2 Bläschen  kann  sogar  sehr  schmal  werden.  Eine  nennenswerthe  Rund- 
zelleninfiltration ist  bei  der  eigentlichen  chronischen  Oophoritis  nicht  zu 
bemerken. 


Die  chronische  Oophoritis.  Pathologische  Anatomie. 
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Wenn  in  dieser  Beziehung  die  Angaben  der  verschiedenen  Autoren  abweichen,  so  liegt 
dies  offenbar  an  dem  zu  Grunde  liegenden  Material.  Rechnet  man  zur  chronischen  Oophoritis 
auch  die  infektiösen  Entzündungen,  wenn  dieselben  in  ein  subakutes  oder  chronisches  Stadium 
getreten  sind,  so  kann  man  sich  nicht  wundern,  wenn  reichliche  Leukocytenanhäufung  zu 
finden  ist.  Wählt  man  sich  aber  nur  die  eigentliche  chronische  Oophoritis  aus,  die  der  oben 
besprochenen  Definition  entspricht,  so  wird  man  die  Rundzellenanhäufung  naturgemäfs  ver- 
missen, selbst  dann,  wenn  es  sich  um  diejenige  chronische  Entzündung  handelt,  die  sich  im 
Anschlufs  an  ursprüngliche  infektiöse  Entzündung  entwickelte.  Dafs  die  Spuren  derselben 
im  Ovarium  vollständig  verschwinden,  ist  schon  von  Ziegler  hervorgehoben  und  auf  die 
grofse  Regenerationskraft  des  Eierstocksgewebes  zurückgeführt  worden. 

Das  Hilusgewebe  ist  oft  verbreitert,  zeigt  jedoch  in  der  Regel  keine 
zeitige  Hyperplasie,  dagegen  sind  die  darin  enthaltenen  Gefäfse  stark  verdickt, 
sowohl  in  der  Media,  als  ganz  besonders  in  der  Intima.  Dieselbe  ist  meist 
zu  einer  mehr  oder  weniger  homogenen  hyalinen  Mafse  umgewandelt,  zuweilen 
in  so  hohem  Grade,  dafs  das  Lumen  verschlossen  wird  (Endarteriitis  obliterans). 
Die  kleineren  Gefafse,  besonders  diejenigen  der  cortikalen  Schicht,  sind  im 
Gegensatz  zu  denen  des  Hilus  wenig  verändert. 

Am  bemerkenswertesten  gestalten  sich  die  Alterationen  am  Follikel- 
apparat, jedoch  sind  gerade  in  dieser  Beziehung  die  Bilder  sehr  verschieden  je 
nach  dem  Alter  der  Patientin  und  dem  Stadium  der  Erkrankung.  Primärfollikel 
sind  auch  bei  jüngeren  Personen  auffallend  wenig  vertreten,  oft  vollständig 
geschwunden.  Wo  sie  vorhanden,  erscheinen  sie  normal.  Dagegen  ist  die 
Zahl  der  Graaf’schen  Eollikel  meist  vermehrt.  In  einigen  Fällen  sind  bis 
zu  20  Bläschen  mittlerer  Gröfse  vorhanden,  in  andern  ein  oder  zwei  gröfsere 
Hohlräume,  meist  in  den  Polen  des  Eierstocks  gelegen,  und  eine  Anzahl 
kleinerer. 

Wo  die  Follikel  fehlen,  liegt  entweder  höheres  Alter  oder  vorausgegangene  schwere 
Infektion  des  Eierstocks  zu  Grunde,  welche  zum  Schwund  des  Parenchyms  führt,  wie  oben 
geschildert.  Dies  sind  die  Fälle,  die  man  auch  als  „interstitielle  Oophoritis“  bezeichnet. 

Frische  Corpora  lutea  findet  man  sehr  selten,  häufiger  — besonders  in 
der  Markschicht  — fibröse  Körper.  Die  Struktur  der  Follikel  ist  im  Grofsen 
und  Ganzen  normal,  bei  stärkerer  Ausdehnung  der  Höhle  ist  das  Ei  meist 
nicht  mehr  auffindbar,  dagegen  bleibt  die  Membrana  granulosa  in  der  Regel 
erhalten  (Fig.  55).  Zuweilen  jedoch,  jedenfalls  nach  längerem  Bestände,  er- 
leidet der  Follikel  Veränderungen,  die  man  als  Verödung  oder  Atresie  be- 
zeichnet (s.  Fig.  49  auf  p.  254).  Die  Zellen  der  Membrana  granulosa  zerfallen 
wie  die  des  Discus  oophorus  körnig  und  mischen  sich  dem  Follikelinhalt  als 
schollige  Gebilde  bei.  Der  Inhalt  wird  resorbirt,  der  Follikel  fällt  zusammen, 
und  ohne  Bildung  einer  Luteinmembran  dringt  das  umgebende  Bindegewebe 
ein,  ein  Corpus  fibrosum  bildend. 

Nach  Stratz  atrophirt  der  Follikel  unter  gleichzeitiger  Wucherung  der  Tunica 
interna,  welche  schliefslich  die  Stelle  des  Follikels  ersetzt  und  das  Corpus  candicans  bildet. 

Wie  aus  der  Schilderung  hervorgeht,  erzeugt  die  chronische  Entzündung 
durch  stärkere  Transsudation  in  die  Primärfollikel  einen  Zustand  scheinbarer 
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Follikel  Vermehrung.  Es  werden  natürlich  nicht  neue  Follikel  gebildet,  sondern 
die  vorhandenen  in  reichlicherer  Zahl  vergröfsert.  Dafs  dabei  die  Hyperämie 
eine  Rolle  spielt,  geht  schon  daraus  hervoi,  dafs  nicht  selten  der  Follikelinhalt 
blutig  gefärbt  ist.  Dem  raschen  Anwachsen  der  Follikel  (Zi  e gier ’s  Hyper- 
trophie) entspricht  der  Schwund  der  Primärfollikel.  Nun  bewirkt  die  Ver- 
dickung der  Albuginea  die  Erschwerung  der  Follikeleröffnung.  Der  Follikel 
wird  schliefslich  durch  Untergang  des  Eies  steril,  persistirt  in  dieser  Verfassung 
eine  Zeit  lang  oder  geht  zeitig  zu  Grunde  (Follikelatresie).  Dem  entspricht 
wiederum  die  Seltenheit  der  Corpora  lutea  bei  der  chronischen  Oophoritis, 


Eig.  55. 


Oophoritis  chronica. 

Links  Eierstocksoberfläche,  rechts  Innenwand  eines  dilatirten  Graaf’schen  Follikels 
mit  erhaltener  Membrana  granulosa.  In  der  Tunica  interna  der  Theka  follikuli 
langausgezerrte  Kapillaren.  Hyperplasie  des  Stromas. 

während  die  Corpora  fibrosa  reichlicher  sind.  Das  pathologische  ist 
also  der  rasche  Ablauf  der  an  sich  zum  grofsen  Teil  physio- 
logischen Veränderungen  und  der  vorz ei  t ig  e Unter ga  ng  de  r 
Follikel  (, vorzeitige  Alterserscheinung“,  Bulius). 

Der  Endausgang  der  chronischen  Oophoritis  ist  entweder  Schrumpfung 
des  Eierstocks  oder  Cystenbildung.  Durch  fortgesetzte  Atresie  der  Follikel 
schwindet  allmählig  das  Parenchym,  während  das  Stroma  sich  mehr  und  mehr 
verdichtet,  es  entsteht  Cirrhosis  ovarii. 

Es  können  aber  auch  — und  das  ist  gar  nicht  selten,  — der  eine  oder 
andere  der  steril  gewordenen  Follikel  unter  dem  Eintiufs  der  chronischen  Hyper- 
ämie weiter  mit  Transsudat  gefüllt  werden,  dann  entsteht  die  Cystenbildung, 
welche  in  einem  späteren  Kapitel  besondere  Besprechung  erfahren  soll. 


Die  chronische  Oophoritis.  Symptomatologie. 
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Bulius  hat  vor  kurzem  ein  neues  Krankheitsbild  unter  dem  Namen  „ Angiodystrophia 
ovarii“  aufgestellt,  welches  mir  bei  meinen  Untersuchungen  über  die  chronischen  Ernährungs- 
störungen des  Eierstockes  gleichfalls  begegnet  ist,  ohne  jedoch  auf  mich  den  Eindruck  einer 
besonderen,  gegenüber  den  oben  geschilderten  chronisch  entzündlichen  Zuständen  sich  scharf 
abhebenden  Krankheit  zu  machen.  Da  jedoch  Bulius  auf  diesem  Gebiete  anerkannter- 
mafsen  eine  grofse  Erfahrung  besitzt,  so  will  ich  nicht  unterlassen,  die  Hauptmerkmale  der 
Angiodystrophia  ovarii  hier  kurz  zu  erwähnen:  Die  Ovarien  sind  vergröfsert,  besonders  im 

Dickendurchmesser,  an  der  Oberfläche  stark  gefurcht  und  von  auffallender  Derbheit.  Die 
Arterien  und  Capillaren  in  Mark  und  Binde  sind  hochgradig  vermehrt  und  zeigen  enorme 
Verdickung  und  hyaline  Degeneration  der  Wandung  bis  zum  Verschlufs  des  Lumens.  Im 
Parenchym  besteht  starke  Verminderung  der  Primordialfollikel,  kleincystische  Degeneration 
der  Graaf’ sehen  Bläschen,  ferner  entschieden  pathologische  Vorgänge  bei  der  retrograden 
Metamorphose  der  in  gesteigerter  Zahl  ungeplatzt  zu  Grunde  gehenden  Follikel. 

Symptomatologie. 

Das  klinische  Krankheitsbild  ist  entsprechend  der  Ätiologie  ein  viel- 
gestaltiges. Verheirathete  und  Ledige,  Vielgebärende  und  Nulliparae  können 
von  chronischer  Oophoritis  befallen  werden.  Die  Symptome  sind  zum  Teil 
auf  das  causale  Leiden,  zum  Teil  auf  den  Eierstock  zurückzuführen.  Nur  die 
letzteren  sollen  an  dieser  Stelle  Erwähnung  finden.  Ziemlich  constant  sind 
Schmerzen  in  der  Ovarialgegend,  welche  bei  gröfserer  Intensität  nach  dem 
Schenkel  hin  ausstrahlen.  Die  Kranken  geben  oft  an,  dafs  an  ganz  bestimmten 
Punkten  des  Unterleibes  der  hauptsächlichste  Sitz  des  Schmerzes  ist.  Kyri 
hat  durch  seine  mühevollen  Untersuchungen  gezeigt,  dafs  derartige  Punkte 
dem  cerebrospinalen  Nervensystem  zugehören  und  dafs  sie  denjenigen  Stellen 
entsprechen,  wo  peripherische  Äste  spinaler  Nerven  durch  Muskelfascien  hin- 
durchtreten, um  die  Haut  mit  sensiblen  Fasern  zu  versorgen.  An  den  Bauch- 
decken sind  es  die  motorischen  Punkte  der  3 Bauchwandmuskeln,  aufserdem 
fand  Kyri  Bezirke,  die  den  Durchbruchsstellen  des  N.  cutaneus  femoris,  des 
N.  spermaticus  und  der  Nn.  clunium  superiores  entsprechen.  Diese  Hautäste 
entspringen  aus  den  Wurzeln  des  12.  Intercostalnerven  und  des  1.  und  2. 
Lumbalnerven.  Die  Verbindung  der  spinalen  Nerven  mit  dem  Sympathicus 
geht  durch  die  Spinalganglien,  welche  durch  Rami  eommunicantes  mit  dem 
12.  Ganglion  des  Bruststranges,  bezw.  mit  dem  1.  und  2.  Ganglion  des  Lenden- 
stranges in  Verbindung  stehen.  Die  aus  diesen  entspringenden  Nerven  ver- 
mitteln durch  das  Ganglion  renale  secundum,  bezw.  das  Ganglion  spermaticum 
supremum  die  Beziehung  zu  den  Ovarialnerven.  Es  ist  dadurch  die  Bahn 
klar  gelegt,  auf  welcher  der  Schmerz  vom  Eierstock  in  peripherische  Gebiete 
ausstrahlt. 

Die  an  und  für  sich  fast  beständigen  Schmerzen  steigern  sich  bei 
körperlichen  Anstrengungen,  hei  der  Defäcation,  bei  der  Cohabitation,  sowie 
zur  Zeit  der  Menstruation,  besonders  im  Beginn  derselben,  andererseits  — in 
manchen  Fällen  — gerade  in  der  Mittelzeit  zwischen  2 Menstruationsperioden 
als  sog.  „ Mittelschmerz“, 

Übrigens  ist  die  Toleranz  der  Kranken  wohl  auch  verschieden,  und 
man  findet  nicht  selten  besonders  bei  Geschwulstoperationen  ausgesprochene 
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chronische  Entzündung  in  dem  einen  oder  andern  Eierstock,  ohne  dafs  die 
Patienten  über  Schmerzen  geklagt  hätten.  Heftig  sind  dagegen  die  Be- 
schwerden bei  den  chronisch-infektiösen  Prozessen  an  den  Uterusadnexen  und 
dem  Beckenhauchfell.  Nur  ist  in  diesen  Fällen,  wie  bereits  v.  Win  ekel, 
Martin  u.  A.  hervorgehoben  haben,  schwer  zu  unterscheiden,  was  dem 
Ovarium  und  was  den  complicirenden  Erkrankungen  zuzuschreiben  ist. 

Die  von  C h a r c o t als  Krankheitsbild  aufgestellte  Ovarie  ist,  wie  heut- 
zutage wohl  allgemein  anerkannt  ist,  kein  Symptom  der  chronischen  Oophoritis, 
sondern  kommt  als  eine  Teilerscheinung  im  Gesammtbilde  der  Hysterie  eben- 
sogut bei  normalen  wie  bei  erkrankten  Eierstöcken  vor.  Dagegen  ist  es  ganz 
unzweifelhaft,  dafs  die  chronische  Oophoritis  besonders  bei  neuropathisch  ver- 
anlagten Individuen  häufig  der  Ausgangspunkt  wird  für  die  Entwicklung 
nervöser  Allgemeinsymptome,  deren  vielgestaltiges  Krankheitsbild  allzubekannt 
ist,  als  da!’s  es  an  dieser  Stelle  Schilderung  verdiente.  Glücklicherweise  sind 
die  schwersten  Formen  verhältnismäfsig  selten. 

Die  Menstruationsblutung  ist  in  der  Regel  verstärkt  und  verlängert,  oft 
atypisch  im  Eintritt,  jedoch  wohl  weniger  infolge  eines  reflektorischen  Ein- 
flusses vom  Eierstocke  aus,  wie  Brennecke  u.  A.  meinen,  sondern  weil  die 
Uterusschleimhaut  mit  erkrankt  ist  und  zwar  auf  Grund  derselben  Ursache, 
welche  auch  die  chronische  Oophoritis  veranlafste.  Vorzeitige  Menopause  im 
Verlaufe  der  Erkrankung  ist  von  v.  Win  ekel  u.  A.  beobachtet  worden  als 
Folge  von  Schrumpfung  der  Ovarien. 

Sterilität  ist  nach  Olshausen  nicht  selten.  Sie  dürfte  durch  die 
anatomischen  Veränderungen  am  Eierstock  selbst,  sowie  durch  etwaige 
Complicationen  am  Beckenbauchfell,  an  der  Tube  und  dem  Uterus  zu  erklären 
sein.  Andererseits  sind  auch  nach  längerem  Bestände  der  Krankheit  Concep- 
tionen  beobachtet  worden,  was  mit  dem  anatomischen  Bilde  in  so  weit  zu 
vereinbaren  ist,  als  im  Eierstock  für  die  Fortpflanzung  bekanntlich  sehr  reich- 
lich gesorgt  ist  und  deshalb  immer  noch  gesunde  Primärfollikel  vorhanden 
sein  können,  wenn  ringsum  viele  erkrankt  sind. 

Die  chronische  Eierstocksentzündung  ist  äufserst  langwierig,  nach 
Dune  an  u.  A.  unheilbar,  doch  ist  eine  vollständige  Rückbildung  unter 
günstigen  Umständen,  besonders  zur  Zeit  der  Menopause,  nicht  zu  bezweifeln. 
Zuweilen  steigern  sich  die  Beschwerden  derart,  dafs  der  Lebensgenufs  voll- 
ständig verbittert  wird  und  Arbeitsunfähigkeit  eintritt. 

Die  geschilderten  Krankheitssymptome  finden  sich  nachBulius  besonders  hochgradig 
ausgeprägt  bei  der  Angiodystrophia  ovarii.  Sie  erheischen  die  Kastration,  welche  meist  gute 
Erfolge  erzielen  soll. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  beruht  unter  Berücksichtigung  der  klinischen  Symptome 
im  wesentlichen  auf  der  genauen  combinirten  Untersuchung.  Fühlt  man  dann 
den  Eierstock  deutlich  vergröfsert  und  — auch  hei  wiederholter  Untersuchung 
— stets  in  derselben  Weise  auf  Druck  schmerzhaft,  so  ist  man  berechtigt, 
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die  Diagnose  auf  chronische  Oophoritis  zu  stellen.  Die  Diagnose  kann  bei 
tiefer  Lage  der  Eierstöcke  recht  leicht  sein,  so  dafs  man  sogar  die  bucklig- 
unebene Oberfläche  constatiren  kann.  In  der  grofsen  Mehrzahl  der  Fälle 
dagegen  wird  die  Betastung  des  Eierstocks  durch  dicke  Bauchdecken,  hohe 
Lage  des  Organs,  Adhäsionen  mit  Nachbarorganen,  besonders  aber  durch 
Complicationen  mit  Tubenerkrankungen  erschwert  und  kann  sogar  unmöglich 
gemacht  werden.  In  solchen  Fällen  erlangt  man  oft  noch  Aufschlufs  durch 
combinirte  Bauchdecken-Rectum-Vagina-Untersuchung,  wobei  das  Herabziehen 
des  Uterus  mittels  Muzeux  unterstützt. 

Therapie. 

Angesichts  der  anatomischen  Veränderungen  bei  chronischer  Oophoritis 
wird  man  von  der  Therapie  eine  vollständige  Restitutio  in  integrum  nicht 
erwarten  können.  Wir  müssen  uns  begnügen,  die  Beschwerden  zu  beseitigen. 
Wenn  durch  Nachlafs  der  Hyperämie  und  Schrumpfung  der  Follikel  die 
Ovarien  abschwellen  und  unempfindlich  werden,  wenn  die  Menstruation  sich 
.regelt  und  die  consensuellen  Erscheinungen  in  den  Hintergrund  treten,  so  ist 
die  Aufgabe  des  Arztes  erfüllt,  auch  wenn  Veränderungen  am  Eierstock 
Zurückbleiben. 

Die  therapeutischen  Mafsnahmen  sind  im  wesentlichen  dieselben  wie  bei 
allen  chronischen  „Unterleibsentzündungen“,  doch  gehört  gerade  hier  viel 
Ausdauer  und  Consequenz  von  Seiten  des  Arztes  wie  der  Kranken  dazu,  um 
das  Ziel  zu  erreichen.  Bei  irgend  erheblichen  nervösen  Allgemeinsymptomen 
sind  örtliche  Mittel  mit  äufserster  Vorsicht  anzuwenden,  da  sie  in  der  Regel 
Verschlimmerung  im  Gefolge  haben.  Eine  mit  Sorgfalt  und  Sachkenntnis 
geleitete  antinervöse  Behandlung  ist  hier  am  Platze. 

Führt  das  Leiden  trotz  sorgsamer  Behandlung  zur  Arbeitsunfähigkeit 
und  zur  Verbitterung  des  Lebensgenusses,  so  kommt  die  Entfernung  der 
kranken  Organe  in  Frage.  Ueber  die  Berechtigung  derselben  ist  viel  gestritten 
worden.  Fritsch1)  sagt  sehr  mit  Recht,  dafs  die  Berechtigung  und  Not- 
wendigkeit dieser  Operation  weniger  im  Allgemeinen,  als  speziell  in  jedem 
einzelnen  Falle  erwogen  und  festgestellt  werden  mufs“,  wobei  häufig  die 
soziale  Stellung  der  Kranken  entscheidet. 

In  Bezug  auf  die  Auffassung  der  Operation  stehe  ich  ganz  auf  dem 
bekannten  Standpunkt  Martin  ’s,  es  handelt  sich  hier  nicht  darum,  die 
Ovulation  und  Menstruation  zu  beseitigen,  sondern  kranke  Organe  zu  ent- 
fernen, es  handelt  sich  nicht  um  Kastration,  sondern  um  die  Ovariectomie. 
Wenn  man  sich  dessen  bewufst  bleibt,  wird  man  die  bereits  bei  der 
Behandlung  der  akuten  Entzündungen  als  notwendig  bezeichnete  konservative 
Richtschnur  nicht  verlassen,  d.  h.  man  wird  bei  einseitiger  Erkrankung  auch 
nur  die  einseitige  Ovariectomie  vornehmen  und  bei  doppelseitiger  Oophoritis 
sorgsam  erwägen,  ob  es  wirklich  notwendig  ist,  beide  Eierstöcke  vollständig  zu 
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entfernen,  oder  ob  es  erlaubt  ist,  sich  auf  der  minder  erkrankten  Seite  mit  der 
Resection  zu  begnügen.  Allgemeine  Vorschriften  lassen  sich  auch  hier 

nicht  geben.  Alter  der  Patientin,  Schwere  der  Erkrankung  im  all- 
gemeinen, begleitende  äufsere  Umstände,  vor  allem  aber  die  Betrachtung 
des  Eierstocks  während  der  Operation  selbst,  werden  im  Einzelfalle  zu  ent- 
scheiden haben,  ob  die  Erhaltung  eines  Stückes  gesunden  Ovarialgewebes 
möglich  und  wünschenswert  ist.  Dafs  derartige  konservative  Methoden  keine 
höheren  Gefahren  bieten,  als  die  radikalen,  auf  der  anderen  Seite  aber  durch 
Erhaltung  der  weiblichen  Funktionen  von  grofsem  Wert  sind,  hat  besonders 
Martin  gezeigt.  Ihm  sind  zahlreiche  Operateure  nachgefolgt.  Die  Erfolge, 
che  ich  in  17  Fällen  damit  erzielt  habe,  ermutigen  mich  zu  weiteren  Ver- 
suchen. In  Bezug  auf  die  Technik  ziehe  ich  die  Ausschneidung  des  erkrankten 
Teiles  mit  nachfolgender  Vernähung  vor,  doch  genügt  bei  ausgebreiteter 
Follikeldilatation  auch  die  Ignipunktur.  Die  einfache  Punktion  erfordert  zu- 
weilen wegen  unangenehmer  Blutungen  überflüfsige  Nahtanlegung,  ein 
Übelstand,  den  die  Ignipunktur  vermeidet. 

Diese  Operation  läfst  sich  auch  durch  Scheidenschnitt  ausführen. 

Die  meisten  Resektionen  und  Punkturen  am  chronisch  entzündeten  Eierstock  werden 
wohl  nur  als  Nebenoperation  hei  Gelegenheit  von  Laparotomien  und  vaginalen  Eingriffen 
ausgeführt.  Sie  sind  technisch  in  der  Regel  leicht  und  einfach  im  Gegensatz  zu  den  Ope- 
rationen an  infektiös  erkrankten  Organen,  und  deshalb  eignet  sich  hier  gelegentlich  auch 
die  vaginale  Koeliotomie. 

Absichtlich  bin  ich  an  dieser  Stelle  nicht  auf  das  Verhalten  bei  kompli- 
zirenden  Erkrankungen  des  Beckenbauchfells  und  der  Tube  eingegangen,  da 
diese  an  anderer  Stelle  dieses  Buches  zur  Besprechung  gelangen.  In  Bezug 
auf  die  Technik  der  Ovariectomie  überhaupt  verweise  ich  auf  das  entsprechende 
Kapitel  über  Ovariotomie. 


4.  Die  Atrophie  der  Ovarien. 
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Die  Atrophie  der  weiblichen  Geschlechtsteile  tritt  als  physiologische  Er- 
scheinung jenseits  des  Klimakteriums  auf.  Pathologisch  ist  die  Atrophie  zu 
nennen,  wenn  sie  zur  Zeit  der  Blüte  des  Geschlechtslebens  beginnt. 

Das  Ovarium  unterliegt  der  Druckatrophie  durch  wachsende  Geschwülste, 
sei  es  in  dem  Organ  selbst  enthaltene  Cysten  oder  innig  anliegende  Neu- 
bildungen benachbarter  Organe,  zu  denen  insbesondere  die  Parovarialcysten 
zu  rechnen  sind.  Die  Atrophie  kann  so  hochgradig  werden,  dafs  makro- 
skopisch vom  Ovarium  nichts  mehr  zu  sehen  ist  und  die  Deutung  des  Ursprungs 
der  Geschwulst  auf  Schwierigkeiten  stöfst.  Nach  Palmer  Dudley  können 
varicöse  Venen erweiterungen  im  Mesovarium,  die  „Varicocele“  des  Weibes, 
Atrophie  des  Ovariums  zur  Folge  haben.  Vorzeitige  Eierstocksschrumpfung 
wird  ferner  beobachtet  nach  schweren  entzündlichen  und  hämorrhagischen 
Affectionen  des  Organs,  wie  Typhus  und  Puerperalfieber,  sowie  nach  Ver- 
giftungen mit  Phosphor  und  Arsenik.  Bei  schwerem  Morphinismus  kommt  es 
infolge  von  Funktionshemmung  des  Ovariums  durch  das  Narkotikum  zur  „In- 
aktivitätsatrophie“ (Levinstein),  die  durch  Abgewöhnung  wieder  heilbar  ist. 

Dafs  übrigens  Morphinistinnen  selbst  schlimmster  Art  konzipiren  und  spontan  gebären 
können,  davon  habe  ich  mich  durch  eigene  Beobachtung  überzeugt. 

Sodann  sind  Störungen  des  Stoffwechsels  zu  erwähnen,  wie  Diabetes 
mellitus,  selbst  in  leichteren  Fällen,  auch  Diabetes  insipidus  (ein  Fall  von 
Cohn  bei  alter  Lues),  schwere  Anaemien,  chronische  Nephritis  (Thorn). 
Gar  nicht  selten  ist  die  Eierstocksatrophie  hei  Lungenschwindsucht  in  vor- 
gerückteren Stadien,  zuweilen  wurde  sie  beobachtet  bei  Myxödem,  bei  Fett- 
sucht, bei  Morbus  Basedowii,  hei  Akromegalie,  sowie  infolge  von  schweren 
psychischen  Alterationen.  Klinisch  ist  Amenorrhoe,  in  einigen  Fällen  aber 
auch  verstärkte  und  unregelmäfsige  Blutung  (vorzeiges  Klimakterium)  die  Folge. 

Diagnostisch  ist  aufser  der  Kleinheit  der  Ovarien  auch  Kleinheit  und 
Schlaffheit  des  mitatrophirten  Uterus  verwertbar.  Die  Therapie  ist  nur  bei 
heilbarem  Grundleiden  aussichtsvoll. 

Nicht  erwähnt  ist  in  diesem  Kapitel  die  angeborene  Hypoplasie  und 
der  Defekt  der  Ovarien,  da  diese  Anomalien  in  dem  Kapitel  über  die  Ent- 
wickelung und  Entwickelungsfehler  der  Genitalorgane  ihre  Erledigung  ge- 
funden haben. 

Dennoch  benütze  ich  diese  Gelegenheit,  um  eine  hierher  gehörige  Be- 
obachtung kurz  mitzuteilen:  Vor  2 Monaten  entfernte  ich  bei  einem  Pseudo- 
hermaphroditen mit  durchweg  männlichem  Habitus  ein  mäcli- 
Handbuch  der  Gynäkologie.  III.  19 
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tiges  Uterusmyom  samt  den  Ovarien  und  Tuben.  Die  Ovarien 
waren  übernormal  grofs,  aber  an  der  Oberfläche  vollkommen  glatt  und  un- 
gefurcht. Die  Person  hatte,  obwohl  bereits  43  Jahre  alt,  niemals  eine 
menstruale  Blutausscheidung  gehabt.  In  den  Ovarien  fand  sich  keine 
Spur  von  Parenchym  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung,  sondern 
nur  Bindegewebe,  aber  mit  der  in  Rinden-  und  Markschicht  typischen  Struktur 
und  Anordnung.  Es  handelte  sich  also  um  Defekt  der  wesentlichen  Substanz 
der  weiblichen  Keimdrüse,  also  eigentlich  um  Geschlechtslosigkeit  bei  mor- 
phologisch sonst  weiblich  entwickelten  inneren  Genitalien.  Bemerkenswert 
ist  die  Hyperplasie  des  Stromas  der  Ovarien  und  die  Bildung  des  Myoms  im 
Uterus.  Äufserlich  bestand  Hypertrophie  der  Clitoris  und  Persistenz  des  Sinus 
urogenitalis,  wie  gewöhnlich.  (Über  diesen  in  mehrfacherWeise  interessanten 
Fall  werde  ich  an  anderer  Stelle  ausführlicher  berichten.) 

5.  Nekrose  der  Ovarien. 

Litteratur. 

Israel,  0.,  Vircliows  Archiv,  Bd.  35,  1881,  p.  181. 

Nekrose  des  Eierstocks  wird  bei  schwerer  Wundinfektion  und  bei  voll- 
kommener Gefäfskompression  durch  Stieltorsion  beobachtet.  0.  Israel  fand 
bei  einer  im  diabetischem  Coma  Verstorbenen  beide  Ovarien  nekrotisch,  d.  h. 
in  schlaffe  fluktuirende  Säcke  verwandelt  von  klein  Hühnereigröfse.  Die 
Wandungen  waren  aulsen  glatt,  trübe,  mattgrau,  rot,  innen  fetzig  und  lehm- 
farben.  Der  Inhalt  bestand  zum  Teil  aus  zähflüssigem  grauem  Detritus,  teils 
aus  mehr  trockener  bröckliger  schmieriger  Masse. 

6.  Hypertrophie  und  Hyperplasie  der  Ovarien. 

Abgesehen  von  der  durch  chronische  Entzündung  hervorgerufenen  Hyper- 
trophie giebt  es  auch  eine  idiopathische  Hypertrophie  des  Eierstocks,  als  ein- 
fachen Excess  der  Bildung  ohne  wesentliche  Bedeutung.  Bei  Myoma  uteri 
trifft  man  zuweilen  sehr  grofse  Ovarien  mit  gesunder  Struktur.  In  andern 
Fällen  bilden  die  Hypertrophieen  offenbar  den  Übergang  zur  Geschwulst- 
bildung  (Fibroma  ovarii.) 

Es  giebt  auch  eine  congenitale  Hyperplasie.  Dieselbe  äufsert  sich  zu- 
weilen in  der  Frühreife,  in  vorzeitiger  Ovulation  und  Menstruation,  sowie  der 
Möglichkeit  von  Konzeption  im  Kindesalter. 

7.  Retentionscysteii  des  Eierstocks. 

Litteratur. 

Äuvard,  Traite  pract.  de  gyneeol,  Paris,  1891. 

Bulius,  Zeitschr.  f.  Gehurtsh.  u.  Gynäkol.,  Bd.  XV,  p.  365  und  1F. 

Frankel,  Eug.,  Archiv  f.  Gynäkol.  Bd.  XLVIII,  p.  1 n.  fF. 

Gottschalk,  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1890,  p.  12. 
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Nagel,  Archiv  f.  Gynäkol.,  Bd.  XXXI.  p.  327. 

Olshausen,  1.  c. 

Petit,  Nouv.  arch  ohstetr.  1888. 

Pfannen  stiel,  Verhandlungen  der  68.  Versammlung  Deutscher  Naturforscher  und  Ärzte  zu 

Frankfurt  a.  M.  1896. 

Pozzi,  Traite  de  Gyndcol , Paris  1890.  p.  719  und  720. 

Stratz,  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.,  Bd.  XXVI,  p.  11. 

Ziegler,  Spec.  Patholog.  Anatomie,  Jena  1892,  p.  831. 

Retentionscysten  können  her  Vorgehen  aus  Graafschen  Follikeln  und  aus 
gelben  Körpern. 

a.  Follikelcyste,  Hydrops  follicularis. 

Unter  diesem  Namen  werden  heutzutage  alle  diejenigen  Cysten  des  Eier- 
stocks zusammengefafst,  welche  glattwandig  und  mit  seröser  Flüssigkeit  erfüllt 
sind  und  weder  bei  makroskopischer  noch  bei  mikroskopischer  Betrachtung 
Proliferationserscheinungen  aufzuweisen  haben.  Meiner  Ansicht  nach  müssen 
wir  hier  zwei  von  einander  histologisch  und  genetisch  verschiedene  Arten  unter- 
scheiden. Die  einen  sind  von  beschränkter  Gröfse  und  epithellos,  die  andern 
von  unbeschränkter  Gröfse  und  epitheltragend.  Letztere  müssen  wir  zu  den 
Neubildungen  zählen,  wenn  sie  auch  verschieden  sind  von  den  Kystadenomen 
des  Eierstocks.  Sie  sollen  daher  in  dem  entsprechenden  Kapitel  erörtert 
werden.  Erstere  dagegen  sind  sicher  keine  Neubildungen,  sie  stellen  im  Gegen- 
teil einen  degenerativen  Prozefs  dar,  und  es  gebührt  ihnen  daher  der  Platz  unter 
den  Ernährungsstörungen  des  Eierstocks. 

Die  epithellose  Cyste,  der  eigentliche  Hydrops  des  Graafschen  Follikels,  er- 
reicht in  der  Regel  nur  Wallnufsgröfse,  selten  Faustgröfse.  Das  ganze  Ovarium 
(Fig.  56)  ist  in  eine  Cyste  verwandelt,  deren  Wandung  die  kümmerlichen  Reste 
des  Parenchyms  aufweist,  deren  Inhalt  rein  serös  und  nahezu  klar  ist,  von 
gelblicher  Farbe  oder  durch  blutige  Beimischung  rötlich,  zuweilen  getrübt.  An 
der  Peripherie  ist  die  Wandung  dünner,  an  der  Basis  verdickt,  und  hier  findet 
man  gelegentlich  noch  einige  Graaf’sche  Follikel  und  fibröse  Körper,  selten 
Primärfollikel  innerhalb  eines  stark  verdichteten  Bindegewebes,  kurzum  Be- 
funde, die  wir  bei  der  chronischen  Oophoritis  bereits  kennen  gelernt  haben. 
Und  dafs  wir  es  hier  in  der  That  mit  den  Endprodukten  der  chronischen 
Entzündung  zu  thun  haben,  dafür  sprechen  sowohl  klinische  wie  anatomische 
Befunde.  Die  Cyste  ist  nicht  selten  allseitig  verwachsen  oder  es  sind  Zeichen 
überstandener  oder  noch  bestehender  Entzündung  an  andern  Teilen  des  Genital- 
apparates vorhanden,  besonders  an  der  Tube  oder  an  dem  andern  Ovarium. 
Zuweilen  findet  man  deutliche  Übergangsformen  zwischen  der  sogenannten 
.kleincystischen  Degeneration“  und  der  Cyste.  Der  Follikel  hypertrophirt 
zunächst,  wird  durch  die  verdickte  Albuginea  am  Platzen  gehindert,  das  Ei 
geht  zu  Grunde,  die  Membrana  granulosa  degenerirt  fettig,  der  Follikel  wird 
atretisch.  Dauert  nun  die  Transsudation  aus  der  hyperämischen  Theca  in- 
terna fort,  so  füllt  sich  der  Hohlraum  weiter  und  wird  zur  Cyste,  die  bei 
fortschreitender  Ausdehnung  das  übrige  Ovarialgewebe  durch  Druck  zur 
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Fig.  56. 


H.vdrops  follicularis  von  Faustgröfse. 
(Ovariotomie  bei  Giavidität  im  4.  Monat.) 


Fig.  57. 


Wand  eines  faustgrofsen  Hydrops  follicularis. 

Zellarmes  Bindegewebe,  platt  ausgezerrte  Blutgefäfse.  aufsen  eine  dünne  Albuginea, 
nnen  kein  Epithel.  Nirgends  „Driisenschläuche“  oder  Ovarialparencliym  sichtbar. 
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Atrophie  bringt,  auf  diese  Weise  seinem  eigenen  Wachstum  ein  Ziel  setzend. 
Denn  mit  der  Atrophie  der  Wandung  werden  die  Gefäfse  komprimirt,  die 
Transsudation  hört  auf.  Daher  die  beschränkte  Gröfse  des  Hydrops  folliculi. 

Mikroskopisch  findet  man  in  der  Wandung  ein  zellarmes,  von  platt- 
gedrückten, dünnwandigen  Gefäfsen  durchsetztes  Bindegewebe,  den  Rest  der 
Follikelhülle,  aufsen  begrenzt  von  einer  dünnen  Albuginea  (s.  beifolgende 
Figur  57). 

Zweifellos  können  Follikularapoplexieen  nach  langem  Bestände  und  Re- 
sorption des  Blutes  in  ähnlicher  Weise  zur  Entstehung  von  Hydrops  folliculi 
Veranlassung  geben.  Doch  ist  der  Beweis  im  Einzelfalle  schwer  zu  erbringen. 

Die  Follikel cyste  ist  in  der  Regel  solitär,  kann  jedoch  auch  multipel 
sein  und  zu  stärkerer  Vergröfserung  des  Eierstocks  führen.  Die  Cysten  sind 
dann  von  verschiedener  Gröfse  und  können  unter  einander  confluiren. 

Mit  der  Deutung  derartiger  durch  Confluenz  entstandener  Cysten  als  Retentionscysten 
mufs  man  vorsichtig  sein,  da  bekanntlich  auch  die  proliferirenden  Kystadenome  zu  unilocu- 
lären  verödenden  Cysten  confluiren  können.  Entscheidend  für  die  Deutung  ist  hier,  wie  bei 
allen  Eierstockscysten,  der  l'efund  von  drüsenschlauchähnlichen  Wucherungen  in  der  Wan- 
dung, der  hei  den  proliferirenden  Geschwülsten  nie  fehlt. 

Nagel  nimmt  an,  dafs  alle  epithellosen  Cysten  des  Eierstocks  Corpus-luteum-Cysten 
seien,  da  der  Follikel,  der  sein  Epithel  verliert,  nicht  mehr  Flüssigkeit  produziren  und  des- 
halb auch  nicht  gröfsere  Cysten  bilden  könne,  als  der  maximalen  Gröfse  eines  Follikels  ent- 
spricht. Stratz  hat  bereits  hervorgehoben,  dafs  diese  Auffassung  des  Beweises  mangelt. 

b.  Corpus-liiteum- Cyste. 

Das  Vorkommen  von  Cysten,  hervorgegangen  aus  dem  geborstenen  Fol- 
likel, dem  Corpus  luteum,  seit  Rokitansky  (1859)  bekannt,  ist  durch  die 
ausführlicheren  Beschreibungen  von  Nagel,  Bulius,  Eug.  Frankel  u.  A. 
aufser  Zweifel  gestellt.  Wie  die  Follikelcysten,  so  sind  auch  die  Corpus-luteum- 
Cysten  in  der  Regel  nur  wallnufsgrofs,  doch  sind  solche  von  Faust-  und 
Kindskopfgröfse  und  darüber  beschrieben  worden.  (Fig.  58.)  Aufserlich 
den  Follikelcysten  ähnlich,  unterscheiden  sie  sich  nach  der  von  Frankel 
gegebenen  vortrefflichen  Schilderung  von  denselben  durch  „die  mehr  oder 
weniger  deutliche  Faltenbildung  an  der  meist  rost-,  orange-  oder  leicht  ockergelb 
gefärbten,  von  der  Unterlage  auf  Strecken  in  zusammenhängender  Schicht 
abziehbaren  Cysteninnenwand“,  durch  die  „dünnflüssige  bis  rahmartige  oder 
syrupdicke  Konsistenz  des  infolge  des  Gehaltes  an  Blut  resp.  verändertem  Blut- 
farbstoff' undurchsichtigen,  rotbraunen  oder  in  verschiedenen  gelben  Nüancen 
erscheinenden  und  dadurch  nicht  selten  eiterähnlichen  Cysteninhalt“,  mikro- 
skopisch durch  die  „Zusammensetzung  der  Innenwand  aus  einem  dicht  ver- 
zweigten, bis  an  deren  freie  Fläche  verlaufenden,  schlingenbildenden  Kapillar- 
netz und  in  die  Maschen  des  letzteren  eingebetteten  grofsen  vielfach  pigment- 
führenden kugeligen  Zellen,  zwischen  denen  herdweise  Leukocyten  angehäuft 
sind.“  Die  Cysten  entstehen  durch  eine  vermehrte  Transsudation  aus  der 
gefäfsreichen  Luteinmembran  in  den  Hohlraum.  Fränkel  ist  geneigt,  sie 
den  echten  Neubildungen  zuzurechnen,  meiner  Ansicht  nach  mit  Unrecht,  denn 
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die  anfangs  zweifellos  vorhandene  Proliferation  der  Luteinschicht  ist  nur  als 
eine  gesteigerte  physiologische  Wucherung  bei  der  Produktion  des  gelben 
Körpers  aufzufassen  und  findet,  wie  diese,  ihren  Abschlufs  in  der  Bildung  des 
bekannten  colloiden  von  spärlichen  Bindegewebsfasern  und  Spindelzellen  d urch- 
zogenen  Gewebes.  Nagel  und  Bulius  beschreiben  solche  Cysten  mit  wel- 

Fig.  58.  Fig.  59. 


liger,  kernarmer  hyaliner  Membran  an  der  Innenfläche.  Auch  ich  habe 
die  Cysten  des  gelben  Körpers  bisher  nur  in  dieser  Art  kennen  gelernt.  (Fig.  59.) 

Meiner  Ansicht  nach  sind  dieselben  nichts  anderes,  als  ein  weiteres  Stadium 
der  von  Frankel  geschilderten  Cysten.  Auch  die  Corpus -luteum- Cysten 
können  multipel  auftreten.  Nach  den  bisherigen  Kenntnissen  ist  die  Ätiologie 
derselben,  ebenso  wie  auch  bei  den  Follikelcysten,  in  der  chronischen  Oopho- 
ritis zu  suchen,  welche  durch  dauernde  Hyperämie  zu  stärkerer  Transsudation 
in  den  Hohlraum  führt.  Die  Annahme  von  Frankel,  dafs  ein  massigerer 
Blutaustritt  bei  der  Eröffnung  des  Follikels  als  Reiz  auf  die  Luteinschicht 
wirkt,  dürfte  auf  dasselbe  hinauskommen.  Meiner  Ansicht  nach  besteht  zwischen 
den  Follikelcysten  und  den  Corpus-luteum-Cysten  kein  wesentlicher  Unter- 
schied. Das  eine  Mal  wird  der  ungeborstene,  das  andere  Mal  der  geborstene 
Follikel  betroffen  Deshalb  trifft  man  auch  epithellose  Eierstockscysten,  deren 


Corpus-luteum-Cyste. 
(Nach  Eug-.  Frankel.) 


Innenwand  einer  alten  Corpus-luteum-Cyste. 
Wellige  kernarme  hyaline  Membran. 


Fremdkörper,  Echinococcus  im  Eierstock. 
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Genese  sich  nicht  sicher  feststellen  läfst,  zum  Teil  Übergangsformen,  zum 
Teil  Enclstadien  der  cystischen  Degeneration. 

Klinisch  unterscheiden  sich  die  beiden  Arten  von  Retentionscysten  über- 
haupt nicht  von  einander,  beide  wachsen  äufserst  langsam  und  — wie  wir 
sahen  — nur  bis  zu  beschränkter  Gröfse,  sie  erzeugen  Beschwerden,  sofern  sie 
mit  der  Umgebung  verwachsen  sind,  was  bei  dem  entzündlichen  Ursprung 
häufig  der  Fall  ist,  aber  die  Beschwerden  sind  nicht  so  charakteristisch,  dafs 
eine  Diagnose  möglich  wäre.  Kleine  Cysten  machen  den  Eindruck  entzünd- 
licher Adnextumoren,  gröfsere  lassen  sich  von  den  cystischen  Neubildungen 
nicht  unterscheiden. 

Spontanheilung  durch  Bersten  ist  zweifellos  möglich.  Meist  erheischt 
der  beständige  Druckschmerz  die  Entfernung  der  Cysten,  welche  um  so  mehr 
angezeigt  ist,  als  der  gynäkologische  Befund  das  Vorhandensein  einer  Neu- 
bildung niemals  ausschliefst. 


Im  Anschlufs  an  die  Eierstockscysten  erwähne  ich  kurz  die  Tuboovarial- 
cysten.  Die  Schilderung  derselben  hat  Herr  von  Rosthorn  übernommen, 
dem  wir  eine  ausgezeichnete  Studie  darüber  verdanken. 

D.  Fremdkörper  im  Eierstock. 

Litteratur. 

Haveland,  Med.  record,  1892,  Oct.  1. 

Liebmann,  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1897,  p.  421. 

Havel  and  fand  in  einem  Ovarialabscess  ein  2 cm  langes  Stück  einer 
Nähnadel.  Das  Netz  war  stark  entzündet  und  verdickt,  die  Flexur  fest  mit 
dem  Uterus  verwachsen  und  beide  Ovarien  geschwollen  und  tief  im  Becken 
fixirt.  Haveland  nimmt  an,  dafs  die  Nadel  einmal  verschluckt  worden 
war  und  vom  Darm  aus  in  den  Eierstock  gelangte,  wobei  die  geschilderte 
Verwachsung  entstand.  Lieb  mann  fand  ein  Bruchstück  einer  Stopfnadel 
im  Uterus  und  linken  Ovarium,  die  Extraction  gelang  leicht  per  vaginam. 


E.  Echinococcus  im  Ovarium. 


Litteratur. 

Bielowsky,  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1893,  p.  819. 

Freund,  W.  A.,  Gynäk.  Klin.  I,  Strafsburg  1885. 

Pean,  Diagn.  et  Trait.  des  Tumeurs  de  P Abdomen.,  Paris  1895,  p.  670. 

Schultze,  B.  S.,  Festschr.  d.  Deutschen  Ges.  f.  Gynäcol.  1898,  Wien,  A.  Holder  (enthält 
die  gesamte  Litteratur  bis  1894). 

Schatz,  Beiträge  inecklenb.  Ärzte  z.  Lehre  v.  d.  Echinococcuskrankheit.  Stuttgart  1885. 
p.  176,  191. 

Winckel,  Frauenkrankheiten.  Leipzig  1890. 
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Die  geschützte  Lage  des  Eierstocks  bringt  es  mit  sich,  dafs  derselbe 
nur  extrem  selten  den  Wirt  für  Entozoeen  abgehen  kann.  Wiederholt  sind 
Fälle  beschrieben  worden,  in  denen  sich  neben  multiplem  Echinococcus  der 
Bauchhöhle  auch  an  und  in  den  Genitalien  Blasen  vorfanden. 

W.  A.  Freund  teilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  aus  einem  multiplen 
Echinococcus  des  grofsen  Netzes  mehrere  Blasen  in  eine  geborstene  Ovarial- 
cyste  eingewandert  waren.  Ich  selbst  operirte  vor  4 Jahren  ein  junges  Mäd- 
chen, in  deren  Bauch-  und  Beckenhöhle  es  zur  Aussaat  von  zahllosen  Ecliin- 
coccusblasen  gekommen  war,  so  dafs  ein  mächtiger  multipler  Ovarialtumor 
vorgetäuscht  wurde;  in  zwei  Sitzungen  mit  einem  sechswöchentlichen  Intervall 
entfernte  ich  gegen  100  einzelne  Blasen,  z.  T.  unter  äufserst  mühsamer 
Ausschälung  aus  dem  Mesenterium,  wobei  auch  Verletzungen  des  Darmes,  ja 
sogar  eine  partielle  Resektion  einer  Dünndarmschlinge  unvermeidlich  wurde 
und  zahlreiche  Blutgefäfse  unterbunden  werden  mussten.  Die  erste  Operation 
dauerte  2,  die  zweite  ein  und  eine  halbe  Stunde.  Am  schwierigsten  war  die  Aus- 
räumung des  Beckens.  Zwei  Blasen  wurden,  als  zu  innig  mit  dem  Mastdarm 
verwachsen,  nur  incidirt,  ausgewischt  und  tamponirt.  Patientin  genas.  Über 
den  Genitalbefund  kann  ich  mitteilen,  dafs  Uterus  und  rechte  Adnexe  frei 
waren,  während  die  linken  Adnexe  sich  in  einem  durch  schwartige  Ver- 
lötungen unentwirrbaren  Konglomerat  von  Echinococcusblasen  verloren,  wel- 
ches durch  die  sehr  mühsame  Exstirpation  vollends  zur  Unkenntlichkeit  ent- 
stellt wurde.  Es  fanden  sich  darin  atrophische  Reste  der  Tube,  dagegen  kein 
Eierstocksgewebe.  Sicherlich  aber  war  im  Bauch  nichts  zurückgeblieben,  was 
als  linkes  Ovarium  hätte  gedeutet  werden  können.  Ich  nehme  daher  an,  dafs 
auch  dieses  Organ  sekundär  vom  Echinococcus  befallen  worden  war. 

v.  Win  ekel  sagt  mit  Recht,  dafs  Echinokokken  der  Ovarien  und  der 
breiten  Mutterbänder  oft  garnicht  zu  unterscheiden  sind. 

B.  S.  Schultze  veröffentlicht  einen  Fall,  der  anatomisch  klarer  liegt. 
Er  entfernte  einer  22jährigen  Frau  öl  gesonderte  Echinococcusblasen  aus 
der  Leibeshöhle,  deren  eine,  eine  Cyste  von  15  cm  Durchmesser  mit  allen 
Zeichen  der  Echinococcusnatur,  sich  als  das  rechte  Ovarium  erwies.  Zwar 
war  funktionsfähiges  Eierstocksgewebe  in  der  Wand  der  Blase  nicht  mehr 
zu  entdecken,  doch  liefs  das  Verhalten  dieses  Tumors  zum  Parovarium  und 
zur  Tube  keinen  Zweifel,  dafs  es  sich  hier  um  das  Ovarium  handelte. 

Pean  exstirpirte  einer  18jährigen  Spanierin  eine  solitäre  nirgends  ad- 
härente  Cyste,  welche  8 Liter  Flüssigkeit  mit  Hydatiden  gemischt  enthielt 
und  dem  rechten  Ovarium  entstammte  unter  teilweise  intraligamentärer  Ent- 
wicklung. Dieses  scheint  bisher  der  einzige  Fall  zu  sein,  in  welchem  der 
Echinokokkus  als  primär  im  Ovarium  aufgetreten  zu  bezeichnen  ist. 

Aus  der  älteren  vielfach  unkontrollirbaren  Litteratur  sind  nach  Schultze 
nur  zwei  Fälle  von  Chemnitz,  (De  Hydatidibus  Echinococci  hominis.  Ha- 
lis 1834)  und  der  von  Generali  (La  Spallanzani,  Fase.  I — II,  Anno  XII, 
Serie  2,  Modena  1883). 


Neubildungen  des  Eierstocks.  Bau  der  Geschwülste. 
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F.  Neubildungen  des  Eierstocks. 

I.  Allgemeines. 

Farr,  Amer.  journ.  of  obst.  1890.  Nov.,  p.  1195. 

Freund,  H.  W.,  Sammlung  klinischer  Vorträge  No.  361,  362,  1890. 

Derselbe,  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  Bd.  XVII,  p.  165. 

Fritsch,  Krankheiten  der  Frauen. 

Haeckel,  H.,  Über  Affektionen  der  Pleura  bei  Erkrankungen  der  weiblichen  Sexualorgane. 

Inaug.-Dissert.  Strafsburg  1883. 

Hecht.  Inaug.-Diss.  Halle  1895. 

March  and,  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Ovarien-Tumoren.  Halle,  VV.  H.  Schmidt,  1879. 
Maritan,  Gaz.  medic.  de  Paris  1893,  No.  2. 

Olshausen,  1.  c. 

Pawlik,  Üeber  pseudoligamentöse  Eierstocksgeschwülste.  Wien.  Safär.  1891. 
Pfannenstiel,  Arch.  f.  Gynäkol.  Bd.  XL VIII,  H.  3. 

Derselbe,  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  Bd.  XXVIII,  H.  2. 

Robson,  M.,  Lancet,  1887,  Juli  30,  p.  213. 

Saxer,  Inaug.-Diss.  Marburg  1891. 

Stratz,  Die  Geschwülste  der  Eierstöcke.  Berlin,  Fischer-Kornfeld,  1894. 

Vogl,  „Genaue  Untersuchung  von  12  Ovarialtumoren.“  München,  Ackermann,  1896. 
Wagner,  Arch.  f.  Heilkunde.  1864,  Bd  V,  p.  61. 

Waldeyer,  Arch.  f.  Gynäkol.  Bd.  I,  1870. 

Werth,  Arch.  f.  Gynäkol.  Bd.  XV,  1880. 

Wintern itz,  Inaug.-Diss.  Tübingen  1888. 

Zweifel,  Vorlesungen  über  klin.  Gynäkol.  Berlin,  Hirschwald  1892, 

sowie  die  Lehrbücher  der  pathologischen  Anotomie  und  der  Gynäkologie  (s.  auch  den 
Abschnitt  über  Stieltorsion1. 

Die  Eierstocksgeschwülste  sind  sehr  mannigfaltig  in  ihrem  Bau,  ihrer 
Zusammensetzung,  ihrem  Wachstum  und  in  ihrer  klinischen  Bedeutung.  Doch 
haben  die  verschiedensten  Arten  derselben  viel  Gemeinsames,  so  dafs  es  mir 
zweckmäfsig  erscheint,  der  Besprechung  der  einzelnen  Arten  einige  Bemer- 
kungen voranzuschicken. 

' > 

l.  Bau  der  Geschwülste. 

. Es  giebt  cystische  und  solide  Neubildungen.  Erstere  überwiegen.  Die 
soliden  behalten  im  allgemeinen  die  Form  des  Eierstocks  bei,  die  cystischen 
dagegen  weichen  von  derselben  meist  erheblich  ab  und  haben  ein  unbeschränk- 
tes Wachstum.  Es  giebt  Geschwülste  des  Eierstocks  von  solcher  Gröfse,  wie 
sie  an  keinem  andern  Organ  des  menschlichen  Körpers  Vorkommen,  so  grofs, 
dafs  thatsächlich  der  ganze  Körper  im  Verhältnifs  zu  dem  Tumor  wie  ein 
Anhängsel  desselben  erscheinen  kann.  Wiederholt  sind  Kystome  von  Zentner- 
gewicht beschrieben  worden.  Maritan  exstirpirte  ein  solches  von  80  Kilo- 
gramm. Die  Frau  hatte  vor  der  Operation  ein  Gewicht  von  117  Kg.  Doch 
sind  so  grofse  Tumoren  heutzutage  selten,  da  sie  zeitiger  operiert  werden. 

Die  Gestalt  der  Eierstocks-Kystome  ist  unregelmäfsig  kuglig,  je  gröfser, 
um  so  mehr  der  Kugelform  sich  nähernd,  während  die  kleineren  sehr  unregel- 
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mäfsig  gestaltet  sein  können.  Die  Oberfläche  ist  in  der  Regel  bläulicli-weifs, 
perlmutterglänzend,  aber  auch  grünlich,  bräunlich,  gelb  oder  weifs  mit  ver- 
schieden gefärbten  Flecken  oder  vollkommen  transparent.  Die  Farbe  ist  ab- 
hängig von  dem  Inhalt  der  Kystome  und  der  Dicke  der  Cystenwandung.  Die 
cystischen  Neubildungen  sind  in  der  Regel  vielkammerig  mit  zahlreichen  se- 
kundären Cystenbildungen  in  den  Wandungen,  oft  dicke  Konglomerate  bildend, 
welche  einen  fast  soliden  Eindruck  machen  können.  Auch  die  uniloculären 
Tumoren  haben  solche  Tochtercystchen  in  der  Regel  aufzuweisen.  Je  gröfser 
und  vielkammeriger  die  Geschwulst,  desto  häufiger  herrscht  der  eine  Hohl- 
raum an  Gröfse  vor,  die  kugelige  Hauptcyste  bildend,  welcher  die  kleineren 
und  kleinsten  Cysten  als  bucklige  oder  plattenartige  Verdickungen  der  Wand 
anhängen.  Doch  kommen  auch  mehrere  solcher  „Hauptcysten“  in  einem 
Tumor  vor.  Der  Inhalt  der  Cysten  ist  je  nach  der  Art  der  Neubildung  von 
verschiedener  Beschaffenheit,  aber  auch  innerhalb  ein  und  derselben  Geschwulst 
qualitativ  verschieden  (s.  unten.) 

2.  Alt  der  Insertion  der  Tumoren. 

Die  Ovariengeschwülste  sind  entweder  gestielt  oder  intraligamentär  ent- 
wickelt. 

Der  Stiel  kann  kurz  oder  lang  sein,  straff  oder  bandartig.  Er  entsteht 
unter  dem  Einflufs  der  Zerrung  seitens  der  Geschwulst  durch  Hyperplasie  des 
Ligamentapparates  des  Eierstocks,  besteht  also  aus  dem  Mesovarium  mit  den 
angrenzenden  Teilen  des  Lig.  latum,  dem  Lig.  Suspensorium  ovarii  und  dem 
meist  stark  verdickten  Lig.  ovarii  proprium.  Die  Tube  bleibt  dabei  durch 
ihre  Mesosalpinx  von  dem  Tumor  getrennt,  nur  die  Ampulle  ist  mittels  des 
straff  angezogenen  Lig.  infundibuli-ovaricum  dem  Tumor  fest  angeheftet  oder 
doch  genähert.  Die  Tube  ist  fast  stets  verlängert.  Bei  der  Ovariotomie  wird 
aus  technischen  Gründen  die  Tube  in  der  Regel  mit  entfernt  und  wird  des- 
halb im  allgemeinen  zu  den  Stielgebilden  gezählt. 

An  dem  herausgeschnittenem  Ovarientumor  erscheint  die  Schnittfläche 
in  Form  eines  Dreiecks,  das  allerdings  sehr  verschieden  sein  kann,  spitz-  oder 
stumpfwinklig,  klein  oder  grofs  oder  ganz  langgezerrt.  (Fig.  60  und  61). 
Die  Ecken  des  Dreiecks  werden  gebildet  von  dem  Lig.  ovarii  uterinum,  dem 
Querschnitt  der  Tube  und  dem  Stumpf  der  Art.  spermatica  (Lig.  Suspensorium 
ovarii.)  Der  Stiel  besteht  aus  Bindegewebe  mit  eingestreuten  glatten  Muskel- 
fasern und  enthält  die  stark  kypertrophirten  Blutgefäfse. 

Die  Länge  und  Breite  des  Stieles  ist  sehr  verschieden  Durchschnittlich 
4 — 5 cm.  lang,  kann  er  15 — 20  cm.  erreichen,  kann  aber  auch  so  kurz  sein, 
dafs  man  von  rein  praktischem  Standpunkt  aus  ihn  als  ganz  fehlend  bezeichnet. 
Ebenso  schwankt  die  Stielbreite  zwischen  2 und  12  cm. 

Die  Verschiedenheiten  sind  abhängig  teils  von  der  primären  Insertion 
des  Eierstocks  an  der  hinteren  Platte  des  Lig.  latum,  teils  von  dem  Aus-  . 
gangspunkt  und  dem  Wachstum  der  Neubildung.  War  der  Eierstock  ur- 


Dreieckige  Schnittfläche  eines  gut  gestielten  Ovarialtumors  (Pseudomucinkystom) 

mit  anhängender  Tnbe. 

Unten : Lig.  ovar.  uterinum.  Kechts : Tubenquerschnitt. 

Oben  links:  Querschnitt  der  Vasa  spermatica. 

In  seltenen  Fällen  findet  sicli  ein  doppelter  Stiel,  entstanden  durch  Spal- 
tung des  Lig.  latum,  sei  es  zwischen  Tube  und  Lig.  ovarii  oder  nach  W erth 
zwischen  den  medianen  und  den  lateralen  Abschnitten  des  Ligamentapparates. 

Bei  intraligamentärer  Geschwulstentwicklung  werden  die  Peri- 
tonealduplikaturen  entfaltet  und  zum  Überzug  des  Tumors  verwendet ; die  an- 
liegenden vom  Beckenbauchfell  bekleideten  Organe,  besonders  Tube,  Uterus, 
Beckenboden,  seitliche,  hintere,  seltener  vordere  Beckenwand  werden  dem  Tumor 
angelagert,  je  nach  der  Wachstumsrichtung  in  verschiedener  Weise ; die  be- 
weglichen Organe,  besonders  Tube  und  Uterus  werden  stark  verdrängt  und 
schliefslich  auseinander  gezerrt,  die  Tube  kann  dabei  bis  über  20  cm.  ver- 
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sprünglich  seicht  in  das  Lig.  lat.  eingebettet,  entwickelte  sich  das  Gewächs 
in  der  Eierstocksrinde,  so  ist  ein  langer  schmaler  Stiel  die  Regel;  war  da- 
gegen die  primäre  Einbettung  tiefer  oder  war  der  Ausgangspunkt  der  Geschwulst 
der  Hilus  ovarii  oder  hatte  die  ursprünglich  in  der  Rinde  entstandene  Neu- 
bildung auch  die  Marksubstanz  bis  zum  Hilus  vollständig  durchwuchert,  so 
ist  ein  kurzer  breiter  Stiel  vorhanden.  Alle  möglichen  Yarationen  sind  denkbar. 

Fig.  60. 
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längert  werden.  Je  nach  dem  Grade  der  Ligamententfaltung  giebt  es  teil- 
weise und  vollständig  intraligamentär,  subserös  entwickelte  Tumoren.  Doch 


Fig.  61. 


Lang  ausgezerrter  Stiel  eines  grofsen  Kystadenoms  (Pseudomucinkystom). 
Unten:  Lig.  ovarii  uterinum. 

Oben  rechts:  Tubenquerschnitt. 

Oben  links:  Art.  spermatica  (Lig.  suspensor.  ovarii). 


bleibt  bei  den  letzteren  immer  ein  Teil,  die  ursprüngliche  Eierstocksoberfläche, 
vom  Peritoneum  unbekleidet,  auch  kann  nach  Ols hausen  sekundär  durch 
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Desliiscenz  des  peritonealen  Überzuges  der  Tumor  in  mehr  oder  minder  grofser 
Ausdehnung  wieder  frei  werden.  Ist  nur  die  Mesosalpinx  entfaltet,  so  bildet 
sich  aus  dem  Lig.  latum  ein  Geschwulststiel,  ähnlich  wie  bei  einer  Parovarial- 
cyste.  In  diesen  durch  Auszerrung  oft  sehr  langen  Stiel  kann  durch  Empor- 
heben der  vorderen  Platte  des  breiten  Bandes  auch  ein  Teil  des  Lig.  rotun- 
dum  einbezogen  werden.  Klinisch  verhalten  sich  solche  teilweise  intraliga- 
mentär entwickelte  Geschwülste  ebenso  wie  die  primär  gestielten. 

Die  Ursache  der  subserösen  Entwicklung  wird  von  Freund,  Stratz 
u.  A.  auf  die  primäre  Eierstocksinsertion  zurückgelührt.  Bei  seichter  Ein- 
bettung sei  Aussicht  auf  Stielbildung,  bei  tiefer  Einbettung  auf  intraligamen- 
täres Wachstum  vorhanden.  Diese  Ansicht  kann  ich  mit  Olshausen  und 
Martin  nicht  teilen.  Wirklich  tief  eingebettete  Ovarien  findet  man  sehr 
selten,  dagegen  ist  subseröse  Geschwulstentwicklung  relativ  häufig. 

Auch  würde  die  Freund’sche  Erklärung  nur  für  Gewächse  der  Mark- 
substanz passen,  denn  diese  ist  es  allein,  welche  bei  tiefer  Einbettung  intx-ali- 
gamentär  zu  liegen  kommt.  Nun  sind  aber  gerade  die  grofse  Mehrzahl  der 
subserösen  Eierstocksgeschwülste  epithelialer  Natur,  d.  h.  aus  der  Rinde 
stammend,  welche  stets  intraperitoneal  gelagert  bleibt.  Die  Art  der  Eierstocks- 
insertion kann  daher  nur  Einflufs  haben  auf  Länge  und  Breite  des  Stieles, 
wie  oben  bereits  auseinandergesetzt  wurde,  nicht  aber  auf  die  Wachstums- 
richtung der  Neubildung.  Diese  liegt  vielmehr  in  der  Geschwulstentwicklung 
selbst.  Bekanntlich  entstehen  die  Kystadenome  aus  Drüsenschlauchbildungen 
des  Epithels  in  der  Rindenschicht.  Hält  sich  diese  Wucherung  innerhalb  der 
Rindenschicht,  so  bleibt  der  Eierstock  auch  als  Geschwulst  so  gestielt,  wie 
er  es  von  Anfang  an  war.  Wuchern  aber  die  Drüsenschlauchbildungen  in 
den  Hilus  hinein,  dann  entfalten  sie  zunächst  den  Eierstock  selbst,  sie  breiten 
sich  weiter  in  dem  angrenzenden  Bindegewebe  des  Lig.  latum  aus,  welches 
ja  die  unmittelbare  Fortsetzung  des  Hilusgewebes  ist.  und  können  auf  diese 
Weise  unbegrenzt  subserös  weiterkriechen. 

Dals  die  mit  wässrigem  Sekret  gefüllten  FJJmmerepithelkystome  mit 
einer  gewissen  Vorliebe  subserös  sind,  liegt  offenbar  daran,  dafs  die  Drüsen- 
schläuche in  dem  festeren  Gewebe  der  Rindenschicht  einen  zu  grofsen  Wider- 
stand zu  überwinden  haben  und  deshalb  sich  schwerer  zu  Cysten  umbilden 
können,  während  sie  in  der  lockeren  Marksubstanz  ein  leichteres  Fortkommen 
haben,  sich  besser  dilatiren  können.  Dafür  spricht,  dafs  man  gerade  bei 
diesen  Geschwülsten  das  Adenomstadium  am  besten  verfolgen  kann,  und  dafs 
man  oft  Drüsenschläuche  findet,  welche  den  Eierstock  von  aufsen  nach  innen 
tief  durchsetzen. 

Bei  den  Pseudomucinkystomen  fehlen  solche  Beobachtungen,  das  zähe 
stark  quellende  Sekret  führt  frühzeitige  Cystenbildung  herbei,  indem  es  den 
Widerstand  auch  festeren  Bindegewebes  leicht  überwindet.  Deshalb  bleiben 
diese  Drüsenschläuche  und  Cysten  an  der  Stätte  ihres  Ursprungs,  der  Eier- 
stocksrinde, und  der  Tumor  entwickelt  sich  fast  stets  gestielt. 
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Bei  den  dermoiden  Neubildungen  ist  intraligamentäre  Entwicklung  selten, 
weil  dieselben  dort  den  Knoten  bilden,  wo  sie  entstehen,  nicht  aber  Sprossen 
treiben.  Hier  ist  subseröses  Wachstum  nur  denkbar,  wenn  der  primäre 
Geschwulstherd  in  der  Nähe  der  Insertionsstelle  des  Eierstockes  selbst  safs. 


3.  Ausbreitung  der  Tumoren  in  der  Becken-  und  Bauchhöhle. 

Gernäfs  der  Verschiedenheit  der  Insertion  ist  die  Richtung  des  Geschwulst- 
wachstums, bezw.  die  Ausbreitung  der  Geschwulst  in  der  Becken-  und  Bauch- 
höhle eine  verschiedene.  Gestielte  Tumoren  machen  in  der  Regel  eine 
Wanderung  durch,  anfangs  innerhalb  des  kleinen  Beckens,  dann  aus  demselben 
heraus  in  die  Bauchhöhle  hinein.  Der  Wanderungsmechanismus,  von 
Peaslee,  Fritsch  u.  A.  zutreffend  geschildert,  hat  eine  eingehendere 
Würdigung  erfahren  in  der  Arbeit  von  H.  W.  Freund.  Nach  Freund 
können  wir  zwei  Stadien  unterschieden.  Im  ersten  Stadium  senkt  sich  die 
wachsende  Geschwulst  nach  der  Mitte  zu  in  den  Douglas’schen  Raum,  den  Uterus 
nach  vorn  und  nach  der  entgegengesetzten  Seite  verdrängend.  Die  Stiel- 
gebilde sind  an  der  vorderen  Tumorfläche,  die  Tube  zieht  quer  über 
dieselbe  hinweg,  das  Lig.  ovarii  proprium  ist  nicht  gedreht.  Die  Blase  ist 
in  Bezug  auf  den  mit  der  Cervix  verbundenen  Zipfel  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  verschoben  und  nur  um  ein  weniges  elevirt. 

Nur  ausnahmsweise  liegt  der  Tumor  vor  dem  Uterus.  Dann  ist  anzunehmen,  dafs  das 
Organ  bereits  vor  der  Geschwulstentwicklung  diese  Lage  hatte,  oder  dafs  der  Uterus  durch 
Betroflexion  die  Wanderung  des  Tumors  in  den  Douglas’schen  Kaum  verhinderte.  Sind 
dabei  Adhäsionen  vorhanden,  so  können  dieselben  primär  oder  secundär  entstanden  sein,  keines- 
falls aber  kann  man  den  Adhäsionen  eine  derartige  Zugkraft  Zutrauen,  dafs  sie  einen  ur- 
sprünglich hinter  dem  Uterus  gelegenen  Eierstockstumor  nach  vorn  zerren  könnten. 

Bei  weiterem  Geschwulstwachstum  gelangt  die  obere  Kuppe  in  den 
Bauchraum  und  gewinnt  schliefslich  das  Übergewicht,  sie  lehnt  sich  vorn 
über,  zieht  den  im  Becken  gelegenen  Anteil  nach  sich  aus  dem  Becken 
heraus  und  gelangt  an  die  vordere  Bauchwand.  Diese  Wanderung  geht  mit 
einer  Rotation  nach  vorwärts  und  etwas  seitwärts  einher,  die  obere  Geschwulst- 
kuppe kommt  nach  vorn,  der  Uterus  wird  nach  hinten  gedrängt,  ohne  jedes- 
mal retroflektirt  zu  werden.  Die  Stielgebilde  kommen  hinter  den  Tumor  zu 
liegen  und  erfahren  eine  schraubenartige  Drehung  um  ca.  90°,  die  Torsions- 
stelle liegt  im  uterinen  Drittel  des  Stieles,  gedreht  ist  stets  das  Lig.  ovarii 
und  ein  Teil  des  Lig.  latum,  die  Tube  nur  dann,  wenn  die  Mesosalpinx 
beim  Geschwulstwachstum  stark  verkürzt  war.  Das  Lig.  ovarii  verläuft  mehr 
sagittal,  das  Lig.  latum  wird  auf  den  Tumor  heraufgezogen.  Die  Blase  wird 
mit  dem  Uterus  nach  hinten  ins  Becken  gedrängt  und  durch  den  Tumor  von 
oben  her  central  eingedrückt  (Freund).  Die  Därme  liegen  nach  oben  und 
hinten  von  dem  Tumor,  Coecum  und  Flexur  seitlich.  Die  beim  Übergang  aus 
dem  ersten  in  das  zweite  Stadium  erfolgende  Geschwulstdrehung  mufs  als  eine 
normale  bezeichnet  werden  und  ist,  was  den  Angaben  Freunds  gegenüber 
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Geschwülste. 

hervorgehoben  werden  niufs,  klinisch  nicht  von  Bedeutung,  sofern  sie  einen 
Quadranten  nicht  überschreitet. 

Nach  Cario  und  Thorn  braucht  übrigens  die  Wanderung  des  Tumors  nicht  immer 
mit  Torsion  des  Stieles  einherzugehen. 

Die  geschilderte  Wanderung  und  Lagerung  der  gestielten  Geschwülste 
findet  sich  so  häufig,  dafs  sie  als  die  Regel  bezeichnet  werden  kann.  Doch 
kommen  zahllose  Ausnahmen  vor.  Straffheit  der  Bauchdecken,  namentlich 
bei  Nulliparen,  kräftig  entwickelte  Bauchmuskulatur,  abnorm  fette  Bauchwand 
verhindern  die  Rotation  des  Tumors  nach  vorn,  der  Uterus  bleibt  dann  vor 
dem  Tumor  liegen,  meist  elevirt  und  der  vorderen  Bauchwand  stark  genähert. 
Die  Blase  wird  mit  nach  oben  gezogen.  Auch  die  Stielgebilde  liegen  vorn. 
Dieses  Verhalten  ist  nach  Freund  besonders  ausgeprägt  bei  infantilem 
Habitus. 

Der  Übergang  vom  ersten  in  das  zweite  Stadium  der  Geschwulstwanderung 
kann  ferner  unterbleiben,  wenn  der  Uterus  durch  entzündliche  Prozesse  und 
Adhäsionen  immobilisirt  ist,  wenn  er  durch  Schwangerschaft  oder  Myom- 
entwicklung stark  vergröfsert  ist,  wenn  beide  Ovarien  gleichzeitig  zu  Tumoren 
degeneriren,  vor  allem  wenn  die  Geschwulst  des  Eierstockes  im  Becken  zu_ 
rückbehalten  wird,  sei  es  durch  ein  zu  starkes  Vorspringen  des  Promontoriums 
oder  durch  eine  angeborene  Tiefe  und  Geräumigkeit  des  Douglas’schen 
Raumes  bei  Schlaffheit  des  Beckenbodens  und  Antepositio  uteri  (Freu  n d) 
oder  endlich  durch  Adhäsionen.  Sodann  ist  die  Art  der  Geschwulst  selbst 
nicht  ohne  Einflufs  auf  die  Lagerung  derselben.  Grofscystische  Tumoren 
neigen  sehr  dazu,  den  normalen  Wanderungsmechanismus  durchzumachen, 
solche  mit  ausschliefslich  kleineren  Hohlräumen,  solide  oder  halbsolide 
Tumoren  wachsen  oft  aufwärts,  ohne  aus  dem  kleinen  Becken  herauszu- 
wandern. Bösartige  Neubildungen  umwachsen  den  Uterus  nicht  selten  derart, 
dafs  er  dadurch  fixirt  wird.  Dermoide  lagern  sich  zuweilen  trotz  vollkommener 
Beweglichkeit  abnorm  (s.  das  betreffende  Kapitel).  Kurze  straffe  Stiele  ver- 
hindern weniger  die  Geschwulstwanderung  und  Drehung,  als  das  Verhältnis 
zum  Uterus.  Sie  eleviren  denselben  durch  Zug  (Ols hausen)  oder  drehen 
denselben  um  die  Längsachse  (Freund). 

Wesentlich  anders  als  bei  den  gestielten  Geschwülsten  ist  die  Art  der 
Ausbreitung  bei  den  intraligamentären.  Vollkommen  intraligamentäre  Tumoren 
können  nicht  wandern,  wohl  aber  können  sie  durch  Wachstum  bedeutende 
Gröfse  erreichen  und  nach  Ausfüllung  des  Beckenraumes  in  die  Bauchhöhle 
gelangen.  Die  Entfaltung  des  breiten  Bandes  kann  nach  allen  Richtungen 
hin  erfolgen.  Durch  Wachsthum  nach  unten  erreicht  der  Tumor  das  para- 
metrane  Bindegewebe  und  stöfst  schliefslich  median  an  den  Uterus  und  lateral 
an  die  Beckenwand ; der  Uterus  wird  dadurch  nach  der  gesunden  Seite  und 
nach  vorn  verdrängt  und  bei  weiterem  Wachstum  gehoben.  Die  Portio  steht 
höher  als  die  untere  Geschwulstkuppe.  Da  das  intraligamentäre  Wachstum 
in  der  Regel  zugleich  nach  unten  und  hinten  erfolgt,  so  wird  schliefslich  der 
Uterus  an  die  vordere  Beckenbauchwand  angeprefst  und  daselbst  fixirt. 
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Seltener  ist  die  Entfaltung  der  Peritonealduplikatur  vorzugsweise  nach  vorn, 
dann  wird  der  Uterus  nur  bei  Seite  geschoben  und  die  Umschlagsfalte  des 
Peritoneums  von  der  Bauchwand  auf  das  breite  Band  hoch  hinaufgehoben, 
selbst  bis  Schambeinhöhe,  und  zum  Tumorüberzug  verwendet.  In  jedem  Falle 
wird  die  Blase  teilweise  oder  ganz  aus  dem  Becken  herausgehoben,  eine 
Thatsache,  deren  diagnostischen  Wert  besonders  Freund  betont  hat. 

Nicht  immer  ist  das  Ligam.  latum  vollständig  entfaltet,  es  kann  zwischen 
Tumor  und  Uterus  oder  Beckenwand  noch  ein  Teil  des  breiten  Ligaments 
frei  bleiben.  Selten  wird  der  Uterus  von  der  Neubildung  umwachsen  durch 
Abhebung  der  hinteren  Peritonealbekleidung  bis  zur  anderen  Seite. 

Ist  das  Becken  von  dem  Tumor  ausgefüllt,  dann  wächst  derselbe  mit 
seiner  oberen  Kuppe  in  die  Bauchhöhle,  ohne  seinen  Standort  zu  verlassen 
aufserdem  aber  dringt  er  in  das  retroperitoneale  Bindegewebe  vor  nach  den 
verschiedensten  Richtungen.  Er  kann  rechts  in  das  Mesocoecum  hinem- 
wachsen,  links  die  Flexura  sigmoidea  emporheben,  hinten  bis  an  die  Radix 
mesenterii  gelangen  und  auf  diese  Weise  umfangreiche  Verschiebungen  und 
Verzerrungen  der  Beckenbauchorgane  veranlassen.  Der  Ureter  kann  erheb- 
lichen Druck  erleiden,  doch  wird  selten  die  Durchgängigkeit  vollständig  auf- 
gehoben. Auch  die  grofsen  Gefäfse  erfahren  zuweilen  eine  Kompression,  ihre 
zum  Tumor  führenden  Verästelungen  werden  unter  Umständen  weit  ausein- 
ander gespreizt,  sodafs  bei  der  Exstirpation  zahlreiche  Ligaturen  erforderlich 
werden. 

Entwickeln  sich  beiderseits  subseröse  Eierstocksgeschwülste,  so  wird  das 
anatomische  Bild  noch  komplizirter,  der  Uterus  wird  dann  besonders  stark 
gehoben  und  vollkommen  immobilisirt,  zuweilen  in  die  Länge  gezerrt  (bis  zu 
21  cm.  [Farr]).  Gesellt  sich  eine  adhäsive  Entzündung  hinzu,  so  kann  die 
Anatomie  der  Beckenorgane  bis  zur  Unentwirrbarkeit  entstellt  werden. 

4.  Adhäsionen. 

Sowohl  gestielte  wie  subseröse  Geschwülste  können  Verwachsungen  mit 
der  Nachbarschaft  eingehen.  Selten  sind  dieselben  schon  vor  der  Tumor- 
entwicklung vorhanden  gewesen.  Sie  können  alsdann  bei  dem  weiteren 
Wachstum  gedehnt  werden,  so  dafs  die  Ausbreitung  der  Geschwulst  keine 
wesentliche  Beschränkung  erleidet.  Nur  sehr  feste  Verwachsungen  hindern 
die  gestielten  Geschwülste  an  der  normalen  Wanderung. 

War  das  breite  Ligament  mit  der  Tube  über  dem  Ovarium  mit  der 
hinteren  Beckenwand  verwachsen,  so  entwickelt  sich  der  Tumor  in  dem  so 
geschlossenen  Raum  scheinbar  intraligamentär  (pseudointraligimentäres 
Wachstum,  Pawlik).  Die  Wirkung  auf  die  Nachbarorgane  ist  dann 
ähnlich  derjenigen  bei  echt  intraligimentärer  Entwicklung. 

Nach  meinen  Erfahrungen  ist  das  pseudointraligamentäre  Geschwulst  Wachstum  eine 
grofse  Seltenheit,  dagegen  relativ  häufig  hei  Ovarialabscessen  und  Follikelcysten,  die  sich 
auf  entzündlicher  Basis  entwickelt  haben. 
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In  den  meisten  Fällen  sind  die  Adhäsionen  der  Eierstocksgeschwülste 
sekundär.  Sie  entstehen  zum  Teil  einfach  durch  Reibung  und  Druck  des 
Tumors  an  anliegenden  Flächen,  namentlich  an  der  vorderen  Bauchwand  und 
am  Netz.  Doch  sind  die  Tumoren  selbst  nach  langem  Bestände  und  mächtiger 
Entwicklung  oft  ohne  jede  Verwachsung.  So  lange  das  Oberflächenepithel 
der  Geschwulst  und  das  Endothel  des  Bauchfells  erhalten  sind,  bleibt  der 
Tumor  frei.  Anhaltender  intensiver  Druck  führt  zu  Verlust  von  Epithel  wie 
Endothel  und  Verklebung  korrespondirender  Flächen.  Derartige  Adhäsionen 
sind  nur  oberflächlich.  Besonders  jugendliches  Alter  scheint  zu  denselben 
zu  disponiren,  wenigstens  findet  man  die  seltenen  Ovarialgeschwülste  bei 
Kindern  in  der  Regel  verwachsen.  Festere  und  umfänglichere  Adhäsionen 
entstehen,  sobald  der  Tumor  eine  Achsendrehung,  Entzündung,  Ruptur, 
partielle  Verletzungen  oder  sonstige  Komplikationen  erfährt,  von  denen  später 
die  Rede  sein  soll.  Derartige  Adhäsionen  können  mit  jedem  Bauchorgan 
rings  um  den  Tumor  Verbindung  ankniipfen  und  sind  je  nach  Ursache  und 
Alter  von  geringerer  oder  gröfserer  Ausdehnung  und  Festigkeit. 

5.  Metastasenbihlmig.  Bösartigkeit. 

Wie  überall  im  Körper  giebt  es  auch  im  Ovarium  gutartige  und  bös- 
artige Neubildungen.  Das  Kriterium  der  Bösartigkeit  wird  allgemein  in  dem 
schrankenlosen  Vordringen  in  benachbarte  Organe,  in  der  Bildung  von 
Metastasen  und  in  dem  Auftreten  von  Recidiven  nach  der  Exstirpation  er- 
blickt. Nach  dieser  Auffassung  giebt  es  zweifellos  exquisit  bösartige  Neu- 
bildungen des  Eierstocks.  Aber  auch  „gutartige“  Geschwülste  können 
Metastasen  bilden  und  nach  der  Exstirpation  recidiviren.  Es  müssen  deshalb 
diese  Vorgänge  etwas  näher  besprochen  werden. 

Alle  Metastasen,  die  auf  dem  Wege  der  Blut-  und  Lymphbahnen  ent- 
stehen, sind  als  ein  Zeichen  wahrer  Bösartigkeit  aufznfassen,  denn  sie  sind 
ein  Beweis,  dafs  die  Neubildung  schrankenlos  vordringt  uud  Gefäfswandungen 
durchbricht.  Es  ist  aber  durch  die  intraperitoneale  Lage  des  Eierstocks  auch 
die  Möglichkeit  gegeben,  sich  durch  Implantationen  in  der  Bauchhöhle 
zu  generalisiren.  Spontan  oder  arteficiell  (bei  Punktionen  oder  Exstirpationen) 
losgelöste  Teilchen  der  Geschwulst  setzen  sich  an  irgend  einer  Stelle  des 
Bauchfells  fest  und  wachsen  weiter , indem  sie  von  dem  gefäfsreichen 
Peritoneum  ernährt  werden.  Durch  Wiederholung  dieses  Vorganges  an  der 
primären  Geschwulst  wie  an  den  sekundären  Bildungen  können  zahllose 
Implantationen  entstehen.  Die  Prädilectionsstelle  ist  das  kleine  Becken.  Die 
peristaltischen  Bewegungen  der  Därme  jedoch  vermögen  die  Geschwulst- 
partikelchen in  alle  Teile  der  Bauchhöle  zu  verschleppen  bis  hinauf  zum 
Zwerchfell.  Von  dort  können  durch  den  Pumpapparat  des  Diaphragma  Zellen 
bis  an  die  obere  Fläche  desselben  gelangen,  indem  sie  durch  die  Stomata 
hindurch  gesogen  werden.  So  erklären  sich  die  allerdings  seltenen  Zwerch- 
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fellmetastasen  der  Ovarialgeschwülste,  welche  zuerst  von  March  and 
beschrieben  worden  sind. 

Auch  die  übrigen  Implantationen  setzen  sich  aufser ordentli ch  fest  im 
Peritoneum,  zumal  die  Stomata  desselben  ihnen  Eingangsöffnungen  darbieten, 
durch  welche  sie  tiefe  Wurzeln  schlagen,  ja  sogar  in  die  mit  den  Stomata 
in  Verbindung  stehenden  Lymphbahnen  hineingesogen  werden  können,  so 
dafs  retroperitoneale  Lymphdrüsen  der  Sitz  von  Matastasen  werden.  Auf  diese 
Weise  in  den  Lymphkreislauf  gelangt,  können  sie  scliliefslich  auch  in 
entferntere  Teile  des  Körpers  verschleppt  werden,  wie  in  dem  einzig  da- 
stehenden Fall  von  Wagner,  in  welchem  sich  solche  sekundären  Ver- 
schleppungen im  subkutanen  Gewebe  fanden.  Doch  gehören  dieselben,  ebenso 
wie  die  oben  erwähnten  Zwerchfellmetastasen  zu  den  allergröfsesten  Selten- 
heiten. 

Alle  diese  Implantationen  sind  von  den  echten  Metastasen  von  vorne 
herein  abzusondern.  Sie  sind  nicht  ohne  weiteres  ein  Zeichen  von  Bösartig- 
keit, sondern  nur  dann,  wenn  sie  von  einer  wirklich  bösartigen  Neubildung 
entstammen.  Ist  dies  der  Fall,  so  haben  sie  ebenso  wie  die  Muttergeschwulst 
die  Tendenz  des  destruktiven  Wachstums  und  tragen  auf  diese  Weise  zu  dem 
zerstörenden  Werke  derselben  durch  eigene  weitere  Metastasenbildung' 
wesentlich  bei. 

Aber  auch  die  allerverschiedensten  Neubildungen  benigner  Art,  fast 
durchweg  epitheliale  Gewächse,  können  zu  Implantationen  Veranlafsung  ge- 
hen. Diese  haben,  zunächst  wenigstens,  nicht  die  Fähigkeit,  aktiv  und  zer- 
störend in  che  Organe  hineinzuwachsen,  sondern  sie  werden  nur  passiv  ver- 
schleppt, wenn  sie  auch  dabei  ihre  Proliferationsfähigkeit  behalten.  Klinisch 
sind  sie  natürlich  gleichfalls  von  ernster  Bedeutung.  Zwar  können  sie,  wie 
zweifellos  festgestellt  ist,  in  ihrem  Wachstum  stillstehen,  ja  selbst  wieder  zu 
Grunde  gehen.  In  der  Regel  jedoch  wuchern  sie  weiter  und  werden  schliefs- 
lich  auf  die  eine  oder  die  andere  Art  für  den  Organismus  verderblich,  ledig- 
lich deshalb,  weil  sie  nicht  entfernt  werden  können,  genau  in  derselben  Weise, 
wie  auch  sonst  im  Körper  gutartige  Neubildungen,  die  nicht  entfernt  werden 
oder  nicht  entfernt  werden  können,  durch  ihren  Sitz,  durch  ihre  Gröfse, 
durch  Komplikationen  u.  s.  w.  schwere  örtliche  und  allgemeine  Schädigungen 
des  Organismus  und  schliefslich  den  Tod  herbeifuhren  können.  In  einigen 
dieser  Fälle  liefs  sich  nachweisen,  dafs  die  histologisch  ursprünglich  als  gut- 
artig bezeichnete  Neubildung  sekundär  bösartig  degenerirte.  Doch  ist  bis- 
her von  keiner  Seite  durch  anatomische  Untersuchung  der  Beweis  erbracht, 
dafs  diese  sekundäre  maligne  Geschwulstdegeneration  häufig  oder  gar  regel- 
mäfsig  sei.  Auch  ist  dieser  Nachweis  gar  nicht  erforderlich,  wenn  man  sich 
dessen  bewufst  ist,  dafs  auch  histologisch  als  „ gutartig“  zu  bezeichnende 
Neubildungen  klinisch  verderbliche  Eigenschaften  haben  können. 

Auch  die  intraligamentäre  Entwicklung  birgt  eine  grofse  Gefahr  in 
sich,  insofern  bei  unausgesetztem  Wachstum  die  Anlagerung  der  Geschwulst 
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an  benachbarte  Organe  eine  so  innige  wird , dafs  eine  radikale  Ent- 
fernung zur  Unmöglichkeit  werden  kann,  dafs  im  günstigsten  Falle  nach 
der  Operation  Reste  Zurückbleiben,  deren  klinische  Bedeutung  derjenigen  der 
Implantationen  gleichkommt.  Wirklich  bösartig  ist  auch  hier  nur  dann  die 
subseröse  Neubildung,  wenn  sie  nicht  blos  die  Nachbarorgane  verdrängt, 
sondern  auch  in  dieselben  hineinwächst  und  schonungslos  Blut-  und  Lympli- 
bahnen  durchbricht.  Es  giebt  epitheliale  Neubildungen  gutartiger  Natur, 
die  von  vorne  herein  eine  grolse  Neigung  haben,  nicht  nur  den  Hilus,  son- 
dern auch  das  lockere  Bindegewebe  des  Ligamentum  latum  und  aller  an- 
grenzenden subperitonealen  Schichten  zu  durchsetzen,  die  aber  trotzdem  keine 
Metastasen  machen,  weil  sie  nicht  destruktiv  wachsen,  weil  sie  vor  der 
Wandung  der  benachbarten  Organe,  ja  sogar  schon  vor  der  Gefäfswand 
Halt  machen.  Sie  können  die  Organe  durch  Druck  zur  Atrophie  bringen, 
dieselben  usuriren,  aber  sie  wachsen  nicht  in  sie  hinein.  Diese  als  bös- 
artig zu  bezeichnen,  wäre  ungerechtfertigt,  und  doch  werden  sie  schliefs- 
lich  dem  Organismus  verderblich,  wenn  sie  nicht  radikal  entfernt  werden 
können. 

Und  so  steht  es  auch  schliefslich  mit  den  sog.  „Recidiven“  nach  der 
Exstirpation  gutartiger  Neubildungen.  Meist  sind  es  zurückgelassene  Ge- 
schwulstteilchen, Reste  einer  Cystenwand  oder  Implantationen  oder  es  sind 
Zellcomplexe,  welche  während  der  Operation  sich  loslösten  und  in  die  Bauch- 
höhle oder  in  eröffnete  Gcwebsspalten,  z.  B.  in  die  Bauchwunde,  gelangten 
und,  weil  sie  sich  in  lebendem  proliferirendem  Zustande  befanden,  weiter  ge- 
wachsen sind.  An  und  für  sich  sind  demnach  solche  „Recidive“  auch  noch 
kein  Beweis  für  Malignität,  sondern  nur  dann,  wenn  ihnen  das  destruktive 
Wachstum  von  der  Muttergeschwulst  her  innewohnt  oder  wenn  sie  secundär 
diese  Eigenschaften  annehmen. 

Damit  ist  also  der  Begriff  der  Bösartigkeit,  obwohl  derselbe  ein  klinischer 
ist,  durch  anatomische  Merkmale  gekennzeichnet.  Dies  halte  ich  für  durch- 
aus notwendig,  denn  klinisch  läfst  sich  der  Begriff  der  Bösartigkeit  einer  Ge- 
schwulst nicht  scharf  definiren,  wenn  ein  und  dieselbe  Geschwulstspecies  in 
dem  einen  Falle  den  Tod  herbeiführen  kann,  während  in  einem  anderen  Falle 
die  Neubildung  Jahrzehnte  lang  bestehen  bleibt,  ohne  dauernden  Schaden  zu 
stiften,  sobald  Exstipation  möglich  ist. 

Die  anatomische  Definition  der  Malignität  hat  aber  auch  den  Vorzug, 
dafs  sie  in  der  Regel  mit  der  klinischen  Dignität  der  Tumoren  gut  über- 
einstimmt. 

Dennoch  empfiehlt  es  sich  nicht,  die  Geschwülste  in  gutartige  und 
bösartige  einzuteilen.  Sondern  es  mufs  die  klinische  Malignität  der  ein- 
zelnen Arten,  ja  selbst  des  einzelnen  Falles  besonders  in  Betracht  gezogen 
werden. 
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(>.  Ascites  bei  Ovarientumoren. 

Ascites  ist  eine  häufige  Begleiterscheinung  der  Eierstocksgeschwülste. 
Gelangen  aus  der  Neubildung  Stoffwechselprodukte  derselben  in  die  Bauch- 
höhle, wie  dies  besonders  bei  den  Carcinomen  und  Sarkomen  der  Fall  ist,  so 
wirken  sie  chemisch  reizend  und  bedingen  eine  peritoneale  Transsudation. 
Entleert  eine  Ovariencyste  ihren  Inhalt  durch  Platzen,  so  kann  derselbe  voll- 
kommen resorbirt  werden,  ohne  Spuren  zu  hinterlassen.  In  anderen  Fällen 
jedoch  wirkt  die  ausgetretene  Flüssigkeit  gleichfalls  als  Reiz  auf  das  Bauch- 
fell, es  entsteht  Ascites.  Die  Quantität  ist  oft  nur  gering.  Sie  wird  dagegen 
beträchtlich,  wenn  das  Einfliefsen  der  Cystenflüssigkeit  andauert.  Dies  ist 
der  Fall,  sobald  secernirende  Zellen  der  Geschwulst  in  die  Bauchhöhle  hinein- 
ragen, sei  es  transformirtes  Keimepithel  oder  durch  Cystenruptur  an  die  Ober- 
fläche gelangtes  Cystenepithel.  Der  Ascites  nimmt  die  gröfsesten  Dimensionen 
an,  sobald  sich  peritonale  Implantationen  hinzugesellen,  die  ihrerseits  neues 
Sekret  liefern.  In  allen  diesen  Fällen  ist  der  „Ascites“  die  Summe  von  Ge- 
schwulstsekret und  einer  durch  dasselbe  angeregten  mächtigen  Bauchfell- 
transsudation. 

In  wieder  anderen  Fällen  ist  der  sog.  „Ascites“  ein  entzündliches  Ex- 
sudat des  Peritoneums,  hervorgerufen  durch  Komplikationen,  welche  die  Ge- 
schwulst betroffen  haben. 

Ist  der  Ascites  hochgradig  und  länger  andauernd,  so  erzeugt  er  sekun- 
där einen  gleichartigen  Ergufs  in  der  Brusthöhle  und  zwar  dadurch,  dafs  das 
Zwerchfell  bei  der  Athmung  che  chemisch  differente  Flüssigkeit  hinauf- 
befördert. 

Die  klinische  Bedeutung  von  Ascites  und  Pleuraergufs  ist  je  nach  der 
Ursache  eine  verschiedene.  Obwohl  bei  den  bösartigen  Neubildungen  beson- 
ders häufig,  begleitet  er  doch  oft  ganz  gutartige  Geschwülste.  Ascites  ist 
demnach  nicht  für  sich  allein  als  ein  Zeichen  von  Malignität  zu  deuten.  Als 
sekundäre  Erscheinung  schwindet  der  Ergufs  mit  vollständiger  Beseitigung 
Grundleidens. 


II.  S p e c i e 1 1 e s. 
Einteilung  der  Neubildungen. 
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Die  früher  übliche  Einteilung  der  Neubildungen  des  Eierstocks  in  cy- 
stische  und  solide  ist,  wie  Stratz  mit  Recht  sagt,  weder  wissenschaftlich 
noch  allgemein  durchführbar,  denn  „weder  klinisch  noch  anatomisch  lassen 
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sich  alle  Fälle  unter  eine  der  beiden  Kategorien  bringen.“  Dagegen  trägt 
die  Ton  Waldeyer  vorgeschlagene  Einteilung  in  epitheliale  und  d e s - 
moide  Geschwülste  sowohl  dem  wissenschaftlichen  wie  auch  dem  klinischen 
Bedürfnisse  insofern  Rechnung,  als  die  epithelialen  Neubildungen  vorzugs- 
weise cystischer,  die  desmoiden  mehr  solider  Art  sind.  Waldeyer  rechnet 
zu  den  epithelialen  Neubildungen  auch  die  Dermoide,  indem  er  ihre  Ab- 
stammung von  den  Epithelien  des  Eierstocks  herleitet,  die  er  als  unentwickelte 
Keimzellen  bezeichnet.  Meiner  Anschauung  nach,  die  ich  an  geeigneter 
Stelle  zu  begründen  haben  werde,  entstammen  die  Dermoide  und  Teratome 
dem  Ovulum.  Und  da  das  Ovulum  zusammen  mit  dem  Follikel-  und  Keim- 
epithel das  Parenchym  des  Eierstocks  bildet,  so  brauchen  wir,  um  eine  durch- 
führbare Einteilung  der  Neubildungen  zu  finden,  statt  der  Bezeichnung  . epi- 
thelial“ nur  parenchymatös  zu  setzen  und  wir  hätten  demnach  zuerst  zu 
unterscheiden : 

A.  die  vom  Parenchym  ausgehenden  Neubildungen, 

B.  die  vom  Stroma  ausgehenden  Neubildungen 

und  hätten  zu  diesen  noch  eine  dritte  Gruppe  hinzuzufügen,  bei  denen  eine 
Kombination  beider  Arten  stattfindet: 

C.  Kombinationsgeschwülste. 

Jede  einzelne  Gruppe  hat  nun  wieder  ihre  Unterarten  und  speziell  die 
parenchymatogenen  Neubildungen  die  2 Hauptgruppen : 

I.  die  vom  Epithel  ausgehenden,  die  eigentlichen  epithelialen  und 

II.  die  vom  Ovulum  ausgehenden,  die  Dermoide  und  Teratome. 

Es  wäre  nun  sehr  schön,  wenn  wir  bei  der  weiteren  Klassifizirung  der 
Geschwülste  innerhalb  der  einzelnen  Hauptgruppen  das  histogenetisehe  Ein- 
teilungsprinzip bis  ins  Detail  durchführen  könnten,  jedoch  sind  wir  in  dem 
äufserst  schwierigen  Studium  der  Histogenese  noch  nicht  so  weit  vorgedrungen, 
dafs  wir  z.  B.  sagen  könnten : diese  epithelialen  Neubildungen  entstammen 
ausschliefslich  dem  Keimepithel,  jene  ausschliefslich  dem  Follikelepithel.  Wir 
müssen  uns  daher  damit  begnügen,  die  weitere  Einteilung  nach  den  wesent- 
lichen Merkmalen  einzurichten,  wobei  weniger  die  äufsere  Gestalt,  als  die 
Art  des  histologischen  Aufbaues,  in  letzter  Linie  die  Beschaffenheit  derjenigen 
Zellen  mafsgebend  ist,  deren  ins  Unendliche  fortgesetzte  Vermehrung  eben 
die  Geschwulstbildung  bedingt. 


310  Pfannenstiel,  Die  Erkrankungen  des  Eierstocks  und  des  Nebeneierstocks. 


A.  Die  parencRymatogenen  Neubildungen. 
1.  Die  epithelialen  Neubildungen. 


i.  Das  Ky stoma  s erosuni  simple x. 
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Darunter  verstehe  ich  diejenigen  bisher  als  „Hydrops  folliculi“  be- 
zeichneten  Cysten,  welche  mit  Epithel  ausgekleidet  sind.  Sie  gehören  zu  den 
Neubildungen,  weil  sie  ein  von  dem  normalen  Eierstocksepithel  abweichendes 
Epithel  tragen,  welches  sich  unausgesetzt  vermehrt  und  durch  Zellsekretion 
unbegrenzt  grofse  Geschwülste  hervorrufen  kann.  Sie  unterscheiden  sich  von  den 
Kystadenomen  durch  den  Mangel  an  proliferirenden  drüsenschlauchähnlichen 
Bildungen  der  Wandung  und  durch  die  Gestalt  und  Funktion  der  Epithel- 
zellen. Sie  sind  meist  einkannnrig.  Wo  dies  nicht  de)-  Fall  ist,  ist  die  Zahl 
der  Cysten  nur  gering  („oligocystische  Tumoren“,  Olshausen)  und  sind  die 
einzelnen  Hohlräume  einander  nur  juxtapponirt  und  genetisch  gleich.  Es 
ist  nicht  eine  aus  der  anderen  hervorgegangen.  Eine  Konfluenz  mehrerer 
solcher  Räume  zu  einer  Kammer  kommt  vor,  doch  selten.  Die  Gröfse  des 
Kystoma  serosum  ist  sehr  verschieden,  meist  von  der  eines  Kindskopfes,  kann 
jedoch  ganz  aufserordentlich  bedeutende  Dimensionen  annehmen.  Die  Cysten 
sind  in  der  Regel  gut  gestielt,  doch  habe  ich  auch  intraligamentäre  Ent- 
wicklung wiederholt  beobachtet  und  auch  gelegentlich  unter  der  früher 
üblichen  Bezeichnung  „Hydrops  folliculi“  beschrieben  (s.  Arch.  f.  Gynäkol. 
Bd.  XXXVIII.  H.  3 und  Bd.  XL VIII,  H.  3)  (Fig.  62). 

Das  Kystom  ist  aufsen  und  innen  glattwandig,  ist  von  normalem  Keim- 
epithel bedeckt  und  zeigt  eine  verschieden  (durchschnittlich  1/i  Cm.)  dicke, 
ziemlich  gleichmäfsige,  meist  recht  derbe  bindegewebige  Wandung  ohne 
besondere  Merkmale.  Art  und  Anordnung  der  Blutgefäfse  in  der  Wandung 
ist  die  den  Eierstocksgeschwülsten  überhaupt  zukommende.  Bei  grofsen 
Cysten  atrophirt  die  funktionirende  Ovarialsubstanz  vollständig,  bei  kleineren 
und  mittleren  findet  man  noch  Reste  derselben  in  der  Nähe  des  Stieles  inner- 1 
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halb  einer  plattenartigen  Wandverdickung.  Die  Innenfläche  ist  von  einem 
niedrigen  einschichtigen  Cylinderepithel  ausgekleidet,  welches  durch  den  Innen- 
druck meist  aufserord entlieh  abgeplattet  ist  (Fig.  63). 

Das  Epithel  geht  hei  grofsen  Cysten,  sowie  bei  Entzündung,  Stieltorsion 
und  sonstigen  Komplikationen  oft  in  grofsen  Lagen  durch  fettige  Degeneration 
oder  einfache  Nekrose  zu  Grunde  und  mischt  sich  dem  Cysteninhalt  bei. 
Zuweilen  findet  man  ein  syncytiumähnliches  Epithellager  (Fig.  64). 


Die  im  allgemeinen  spiegelnd  glatte  Innenfläche  ist  oft  braun  oder  rot 
gefleckt  durch  mehr  oder  weniger  flächenhafte  Hämorrhagien  der  Wandung. 
Zuweilen  findet  man  Kalkplättchen  oder  -spangen  in  derselben. 

Nicht  so  ganz  selten  sind  papilläre  Wucherungen  an  der  Innenfläche 
(Fig.  65).  Dieselben  sind  jedoch  in  der  Regel  nur  von  sehr  beschränkter 
Ausdehnung  und  bleiben  auch  bei  längerem  Bestände  niedrige  plumpe  warzen- 
ähnliche Vorsprünge,  welche  sich  nicht  baumförmig  verästeln.  Sie  bestehen 
aus  einem  gefäfsarmen  Bindegewebe  und  sind  von  dem  nämlichen  Epithel 
bekleidet,  wie  das  Cysteninnere  überhaupt  (Fig.  66). 

Der  Cysteninhalt  ist  eine  mehr  oder  weniger  klare  seröse  Flüssigkeit, 
welche  ungefähr  mit  den  physikalischen  und  chemischen  Eigenschaften  des 
Blutserums  ausgestattet  ist.  Während  der  Eiweifsgehalt  reichlich  ist,  fehlt 
Pseudomucin  vollkommen.  Im  allgemeinen  von  gelblicher  ins  grünliche 
spielender  Farbe,  wird  die  Flüssigkeit  zuweilen  durch  blutige  Beimengungen 


Fig.  63. 


Fig.  64. 


Kystom a serosum  Simplex, 
a Epithel,  b GefäCsreiche  Cystenwand. 


S y n e y t i u m -äh n 1 i ch es  Epithel 
des  Kystom a serosum  simplex. 


Die  epithelialen  Neubildungen.  Das  Kystoma  serosum  simples. 
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rötlich  oder  bräunlicli  verfärbt.  Zuweilen  enthält  sie  Cholestearin  in  beträcht- 
licher Menge.  Beim  Stehen  an  der  Luft  gerinnt  sie  nicht. 

Das  Sediment  ist  spärlich  und  besteht  aus  Fettkörnchenkugeln,  freiem 
Fett,  Zelltrümmer  und  zuweilen  Cholestearinkrystallen. 


Fig.  65. 


Durchschnitt  durch  die  linken  Adnexe  von  Fig.  62. 
a Kystoma  serosum  Simplex,  partim  papillare.  b Pyosalpinx. 


Die  Entstehung  des  Kystoma  serosum  ist  zwar  noch  nicht  mit  Sicher- 
heit festgestellt,  doch  gehen  wir  wohl  nicht  fehl,  wenn  wir  sie  auf  die  Ei- 
folhkel  zurückführen.  Es  ist  durch  die  Untersuchungen  von  Steffeck, 
Bul  ius,  Stratz  u.  A.  gezeigt  worden,  dafs  das  Follikelepithel  seine  Gestalt 
ändern  kann,  während  das  Ei  zu  Grunde  geht.  Durch  Sekretion  des  trans- 
formirten  Epithels  dehnt  sich  der  Hohlraum  aus.  Das  Epithel  vermehrt  sich 
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ins  Unendliche,  die  Cyste  nimmt  gröfsere  Dimensionen  an.  Wie  es  scheint, 
geht  diese  Bildung  vorzugsweise  von  den  Primärfollikeln  und  kleinsten 
Graaf  sehen  Follikeln  aus,  doch  ist  es  nicht  unmöglich,  dafs  auch  etwas 
gröfsere  Follikel  sich  in  dieser  Weise  umbilden  können. 


Fig.  66. 


Papille  aus  einem  Kystoma  serosuni  papillare. 

Plumper  warzenähnlicher  bindegewebiger  Vorsprung  (..Fibroma“),  mit  einschichtigem 
indifferentem  Epithel  bedeckt. 

Nagel  hält  diese  Transformation  des  Follikelepithels  bei  Untergang  des  Eies  für  nicht 
möglich,  insofern  mit  dem  Untergang  des  Eies  auch  die  Membrana  granulosa  zu  Grunde 
gehen  müsse.  Diese  Anschauung  entbehrt  jedoch  der  Beweisführung.  Es  ist  zuzugeben, 
dafs  Ei  und  Epithel  zu  einander  in  einer  gewissen  Wechselbeziehung  stehen,  dafs  das  Ei  zu 
Grunde  gehen  muss,  wenn  die  Membrana  granulosa  mit  dem  Cumulus  proligerus  degenerirt. 
Dagegen  liegt  kein  Grund  vor,  dem  E|  ithel,  zumal  der  Primärfollikel,  eine  gewisse  Selbst- 
ständigkeit gegenüber  dem  Ei  abzusprechen.  Findet  man  doch  häufig  in  sterilen  Follikeln 
das  Epithel  noch  erhalten.  Und  wenn  es  überhaupt  persistirt,  so  kann  es  sich  auch  trans- 
formiren  zu  einem  cystenbildenden  Epithel. 

Das  Fehlen  von  drüsenschlauchähnlichen  Bildungen  in  der  Wand  des 
Kystoms  weist  darauf  hm,  dafs  Wir  es  hier  mit  einem  ähnlichen  Vorgang  zu 
thun  haben,  wie  hei  den  Parovarialcysten,  welche  auch  ohne  Proliferations- 
erscheinungen  durch  Transformation  und  unbegrenzte  Zell  Vermehrung  Cysten 
von  beträchtlichem  Umfange  bilden  können.  Andererseits  ist  bei  der  leb- 
haften Epithelvermehrung  nicht  ausgeschlossen,  dafs  sich  auch  Proliferations- 
und Abschnürungsprozesse  mit  Bildung  von  Tochtercysten  entwickeln  können, 
so  dafs  aus  dem  einfachen  Kystom  das  Kystadenom  entstehen  kann.  Zweifel- 
los giebt  es  hier  Ubergangsformen. 

Die  Ursachen  der  Kystombildung  sind  noch  wenig  bekannt.  Nicht 
selten  ergiebt  die  Anamnese,  dafs  Entzündungsprozesse,  Puerperalfieber  oder 
Gonorrhoe  vor  Jahren  überstanden  worden  sind.  Zuweilen  findet  man  Kompli- 
kationen mit  Myoma  uteri.  Die  entzündliche  Atiogie  wird  am  besten  illustrirt 
durch  Fig.  62.  Aber  auch  ohne  derartige  Prozesse  kann  diese  homoeo- 
plastische  Neubildung  des  Eierstocks  entstehen  unter  dem  Einflufs  einer  reich- 
licheren Blutzufuhr  zu  dem  Organ. 


Die  epithelialen  Neubildungen.  Die  Adenome.  Allgemeines. 
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Klinisch  hat  sich  das  Kystom  stets  als  durchaus  gutartig  erwiesen,  auch 
dann,  wenn  es  mit  papillären  Wucherungen  komplicirt  war.  Metastasen- 
bildung und  Recidive  nach  der  Exstirpation  kommen  nicht  vor.  Doppel- 
seitige Entwicklung  ist  selten.  Das  Wachstum  ist  ein  ziemlich  langsames, 
ja  es  scheint  ein  vollkommener  Stillstand  desselben  mit  nachfolgender  Ver- 
kleinerung der  Geschwulst  durch  Resorption  des  Inhalts  möglich  zu  sein. 
Platzen  des  Kystoms  in  die  Bauchhöhle  pflegt  keine  Störungen  hervorzu- 
rufen. Der  Inhalt  wird  von  der  Bauchhöhle  resorbirt,  und  der  Sack  kann 
schrumpfen.  In  der  Regel  füllt  sich  der  Sack  von  neuem  und  es  kann  sich 
der  Prozefs  der  Entleerung  wiederholen.  Fälle  derart  sind  wiederholt  be- 
schrieben worden,  doch  konnte  nicht  immer  festgestellt  werden,  ob  es  sich  um 
die  hier  in  Rede  stehende  Neubildung  oder  um  Parovarialcysten  handelte. 

2.  Die  Adenome. 

a.  Allgemeines  über  ihre  Morphologie  und  Morphogenese. 

Durch  die  ausgezeichneten  Untersuchungen  von  Klebs  und  namentlich 
von  Waldeyer  ist  uns  seit  nahezu  30  Jahren  bekannt,  dafs  die  „proli- 
ferirenden  Kystome“  des  Eierstocks  sich  aus  drüsigen  epithelialen  Bildungen 
entwickeln.  Nun  sind  allerdings  diese  epithelialen  Drüsenschläuche,  wie  durch 
zahlreiche  neuere  Untersuchungen  festgestellt  ist,  nicht  identisch  mit  den 
im  embryonalen  Ovarialgewebe  vorkommenden  schlauchförmigen  Epithel- 
wucherungen, welche  unter  dem  Namen  der  Valentin-Pflüger ’schcn 
Schläuche“  bekannt  sind,  vielmehr  sind  die  die  Grundlage  des  Kystome  dar- 
stellenden epithelialen  Bildungen  schon  für  sich  selbst  neugebildete  und 
sogar  im  Vir  cho  w’schen  Sinne  als  heteroplastisch  zu  bezeichnende 
Wucherungen,  welche  entstanden  sind  durch  Einstülpungen  des  proliferirenden 
Eierstocksepithels  in  das  benachbarte  Stroma.  Immerhin  sind  aber  diese 
epithelialen  Wucherungen  den  tubulösen  Drüsen  gewisser  Schleimhäute,  bes. 
der  Uterusschleimhaut,  so  auffallend  ähnlich,  dafs  wir  ein  Recht  haben,  die 
aus  ihnen  hervorgehenden  cystischen  Tumoren  als  Adenome  zu  bezeichnen. 
Und  dies  um  so  mehr,  als  der  Inhalt  der  Cystenräume,  wie  durch  Waldeyer 
und  mich  gezeigt  worden  ist,  ein  wahres  Sekret  darstellt,  welches  von  den 
neugebildeten  Epithelien  wie  von  Drüsenzellen  abgesondert  wird.  Reine 
Adenome,  d.  h.  Geschwülste,  die  nur  aus  „Drüsenschläuchen“  bestehen,  gehören 
im  Ovarium  zu  den  gröfsten  Seltenheiten,  nach  Stratz  sind  es  3 °/0  der 
Gesammtadenome,  nach  meinen  Untersuchungen  noch  weniger. 

Durch  fortgesetzte  Ansammlung  des  Sekrets  innerhalb  der  Drüsen- 
schläuche“  entsteht  die  Cystenbildung.  Durch  weitere  Proliferation  und  Ein- 
stülpung des  Epithels  der  Cyste  in  das  Stroma  bilden  sich  neue  Drüsen- 
schläuche, die  sich  abschnüren  und  gleichfalls  zu  Cysten  formiren.  Die  un- 
ausgesetzte Wiederholung  dieses  Vorgangs  läfst  die  vielkammrige  Geschwulst 
entstehen,  die  danach  als  Kystadeno m zu  bezeichnen  ist.  An  dem  Aufbau 
der  Geschwulst  betheiligt  sich  naturgemäfs  auch  das  mit  den  Epithelien  in 
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fester  organischer  Verbindung  stehende  Stroma  mit  seinen  Gefäfsen  in  mehr 
oder  minder  reichlicher  Weise,  aber  das  wesentliche  und  primäre  der  Neu- 
bildung ist  die  epitheliale  Wucherung. 

Die  fertige  Gewulst  besteht  aus  einem  Konglomerat  von  Cysten  ver- 
schiedener Gröfse  und  Gestalt,  welche  durch  bindegewebige  gefäfsfülirende 
Septa  von  variabler  Wanddicke  von  einander  getrennt  sind.  Wie  schon 
oben  erwähnt,  herrscht  bei  den  komplicirten  Geschwülsten  ein  Hohlraum 
an  Grösse  vor.  Diese  „Hauptcyste“  entsteht  nicht  nur  durch  Dilatation  des 
neugebildeten  Hohlraums,  sondern  vor  allem  durch  Konfluenz  mehrerer 
benachbarter  Cysten.  Die  Zwischenwände  werden  durch  den  wachsenden 
Innendruck  verdünnt,  atrophisch,  usurirt.  Der  Cysteninhalt  fliefst  zusammen 
und  zerrt  allmählich  die  Reste  der  bindegewebigen  Septa  zu  niedrigen 
Leisten  auseinander.  Zuweilen  bleiben  brückenartige  Bänder  oder  Spangen 
übrig.  Wie  Virchow  zuerst  nachwies,  bestehen  dieselben  aus  den  resisten- 
teren Blutgefäfsen  der  Septa.  Sobald  durch  Wiederholung  des  Verschmelzungs- 
prozesses ein  gröfserer  Hohlraum  entstanden  ist,  entwickelt  sich  aus  ihm 
eine  „Hauptcyste“,  indem  die  in  der  Wandung  sich  bildenden  jüngeren 
Cystchen  ihren  Inhalt  durch  Bersten  in  den  gröfseren  Raum  fortgesetzt  ent- 
leeren. Nicht  selten  besteht  die  ganze  Neubildung  überhaupt  nur  aus  einem 
einzigen  Hohlraum,  an  dessen  Innenfläche  die  zahlreichen  Leisten  und  trabekel- 
artigen Vorsprünge  schon  makroskopisch  den  Ursprung  aus  dem  multilo- 
culären  Kystom  erkennen  lassen  und  die  Unterscheidung  der  Geschwulst  von 
dem  primär  uniloculären  Kystoma  serosum  simplex  leicht  ermöglichen.  Sicher- 
gestellt wird  im  zweifelhaften  Fall  die  anatomische  Differentialdiagnose  durch 
den  mikrokopischen  Nachweis  der  nie  fehlenden  Drüsenschlauch-  und  Cysten- 
bildung innerhalb  der  Wandung  des  einkammrig  gewordenen  Kystadenoms. 

Viel  häufiger  bleibt  die  Neubildung  auch  makroskopisch  multiloculär, 
der  Hauptcyste  hängen  zahllose  kleinere  und  kleinste  Cysten  an  und  ragen 
zum  Teil  in  das  Lumen  derselben  vor,  oder  es  ist  überhaupt  keine  ausge- 
sprochene „Hauptcyste“  vorhanden,  sondern  die  Neubildung  besteht  aus  einem 
Konvolut  von  zahlreichen  Hohlräumen  der  allerverschiedensten  Ausdehnung. 
Man  bezeichnet  die  kleineren  Cysten,  die  in  der  Wandung  gröfserer  enthalten 
sind  und  in  deren  Höhlung  hineinragen,  allgemein  als  „Tochtercysten“.  Dieser 
Name  ist  zwar  in  vielen  Fällen  durchaus  zutreffend,  insofern  kleinere  Cysten 
aus  Abschnürungen  der  Epithelien  gröfserer  Hohlräume  zweifellos  hervorgehen 
können.  Jedoch  können  sie  ebenso  gut  auch  aus  Drüsenschlauchbildungen 
entstanden  sein,  die  mit  dem  Epithel  der  gröfseren  Cyste  nichts  zu  thun 
haben,  denn  die  der  ganzen  Neubildung  zu  Grunde  liegende  Epithelproli- 
feration ist  eine  so  üppige  und  offenbar  primär  so  multiple,  dafs  von  vorne 
herein  eine  grofse  Anzahl  von  Centren  der  Cystenentwicklung  angelegt  ist, 
welche  — jedes  für  sich  — ein  ganzes  Konglomerat  von  Hohlräumen  ent- 
stehen lassen,  so  dafs  schliefslich  in  der  fertigen  Geschwulst  der  Nachweis 
nicht  mehr  zu  führen  ist,  in  welchem  genetischen  Zusammenhang  die  einzelnen 
Cystenräume  zu  einander  stehen. 


Die  Adenome  des  Eierstocks.  Papilläre  Wucherungen. 
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Die  Gefafs Versorgung  cler  Geschwülste  ist  eine  überaus  reichliche.  Von 
dem  Hilus  entstammend,  umzieht  und  durchzieht  sie  die  ganze  Neubildung. 
Gewöhnlich  ist  der  Tumor  umgeben  von  einer  bindegewebigen  Hülle,  welche 
die  Gefiifsstämme  trägt  und  mit  dem  Wachstum  der  Cyste  mitwächst.  Von 
dieser  Hülle  gehen  die  Septa  in  das  Innere  derselben  hinein,  zahllose  sich 
stets  neubildende  Gefälse  mit  sich  führend.  An  der  Hauptcyste  findet  man 
häufig  eine  dreischichtige  Wand,  aufsen  rein  bindegewebig,  etwa  wie  die 
Albuginea  des  Eierstocks,  dann  eine  lockere  Schicht  mit  den  grofsen  Gefäfsen, 
nach  innen  eine  dichtere,  äufserst  zellreiche  Schicht  mit  den  kleinen  Blut- 
adern. Auch  Lymphgefäfse  sind  in  der  Gegend  des  Stieles  der  Geschwulst 
nachgewiesen.  In  der  Wandung,  besonders  an  der  Innenfläche  sind  sehr 
häufig  kleine  Plättchen  von  Kalk  eingelagert  als  Zeichen  regressiver  Meta- 
morphose, zuweilen  gröfsere  Kalkschalen  bildend.  Diese  Verkalkungen  ent- 
stehen im  Bindegewebe,  doch  sah  W a 1 d e y e r auch  Konkremente,  die  inner- 
halb der  Epithelmassen,  bezw.  im  Inhalte  kleinster  Cysten  entstanden  waren. 
Ferner  sind  Hämorrhagien,  atheromatöse  Prozesse,  Verfettungen,  Infarktbil- 
dungen in  den  bindegewebigen  Schichten  häufig. 

Die  Cysten  sind  von  einem  durchweg  einschichtigen  Epithel  ausgekleidet. 
Dasselbe  ist  in  den  verschiedenen  Geschwulstarten  ein  verschieden  gestaltetes. 
Der  verschiedenen  Gestalt  der  Epithelzellen  entspricht  ihre  verschiedene  Funk- 
tion, die  Bildung  des  Sekrets,  dessen  Ansammlung  eben  die  Cystenformation 
bedingt.  Gestalt  und  Funktion  der  Epithelzelle  prägen  jeder  Geschwulstart 
ihre  charakteristische  Beschaffenheit  auf,  welche  sich  schon  makroskopisch 
durch  die  Qualität  des  Cysteninhalts  äufsert.  Jedoch  ist  Epithel  und  Sekret 
nur  in  den  kleineren  und  kleinsten  Cysten  in  vollkommener  Reinheit  und 
Gleichmäfsigkeit  erhalten.  In  den  gröfseren  Hohlräumen,  namentlich  in  der 
etwa  vorhandenen  Hauptcyste  erleidet  das  Epithel  wesentliche  Veränderungen 
degenerativer  Art.  Durch  den  wachsenden  Innendruck  wird  es  abgeplattet, 
durch  die  mit  der  Verdünnung  der  Cystenwand  Hand  in  Hand  gehende  Er- 
nährungsstörung geht  das  Epithel  eine  fettige  oder  albuminöse  Degeneration 
ein  und  verschwindet  in  ganzen  Lagen.  Solche  Hohlräume  können  dadurch 
vollkommen  epithellos  werden,  veröden.  Dies  bedeutet  jedoch  in  der  Regel 
nicht  einen  Stillstand  des  Wachstums.  Denn  die  in  der  Wandung  gelegenen 
epithelialen  Sprossen  bleiben  erhalten  und  bilden  neue  Geschwulstanlagen. 

b.  Papilläre  Wucherungen  in  Kystadenomen. 

Von  den  meisten  Autoren  werden  die  papillären  Kystadenome  als  eine 
besondere  Gruppe  von  den  „glandulären  proliferirenden  Ovarialkystomen“  ab- 
getrennt. Wenn  ich  auch  anerkennen  rnufs,  dafs  gewisse  klinische  Eigen- 
schaften eine  derartige  Trennung  vom  rein  praktischen  Standpunkte  recht- 
fertigen,  so  scheint  es  mir  doch  geboten,  in  Anbetracht  der  nahen  genetischen 
Verwandtschaft  der  „glandulären“  und  der  „papillären“  Ovari algeschwülste 
und  der  Häufigkeit  der  Übergangsformen  zunächst  bei  der  allgemeinen  ana- 


318  Pfannen  stiel,  Die  Erkrankungen  des  Eierstocks  und  des  Nebeneierstocks. 


tomischen  Betrachtung  der  Kystadenome  die  papillären  Arten  mit  den  nicht- 
papillären von  gemeinsamem  Gesichtspunkte  aus  abzuhandeln. 

Jede  Gruppe  ven  Kystadenomen  kann  papilläre  Wucherungen  erzeugen. 
Bei  den  einen  geschieht  es  mit  gröfserer  Häufigkeit,  bei  den  anderen  seltener. 
Die  Manigfaltigkeit  der  Zottenbildung  ist  eine  aufserordentlich  grofse.  Man 
findet  sie  innerhalb  der  Cystenräume,  wie  an  der  Oberfläche  der  Tumoren.  Auch 
verhalten  sie  sich  sowohl  quantitativ  wie  qualitativ  in  den  Einzelfällen  recht 
verschieden.  Zuweilen  treffen  wir  nur  spärliche,  aber  diffus  ringsum  an  der 
Innenfläche  eines  gröfseren  mit  Flüssigkeit  erfüllten  cystischen  Hohlraums  ver- 
teilte Wucherungen,  in  andern  wiederum  ist  nur  eine  circumscripte,  in  Form 
eines  Knotens  auftretende  Proliferation  auf  der  einen  Seite  der  Cyste  zu  bemerken, 
während  die  übrige  Höhle  glatt  ist.  in  wieder  anderen  Fällen  ist  eine  mehr  oder 
weniger  grofse  Cyste  fast  vollständig  erfüllt  von  einem  stark  verästelten  Zotten- 
baum und  die  Flüssigkeitsmenge  ist  gering.  „Je  gröfser  die  Cyste  ist,“  sagt 
Olshausen1)  mit  Recht,  „desto  sicherer  ist  ein  grofser  Teil  ihrer  Wandung 
glatt  und  nur  ein  kleinerer  Teil  mit  Papillomen  bedeckt.“  In  der  Regel  kann 
man  beobachten,  dafs  an  der  dem  Hilus  bezw.  dem  Geschwulststiel  zugewen- 
deten Seite  der  Cyste  die  Wucherung  am  massigsten  ist,  an  der  peripheren 
Seite  dagegen  entweder  gar  nicht  oder  nur  in  geringfügigem  Dmfange. 

Auch  in  der  Qualität  bestehen,  wie  gesagt,  die  gröfsten  Variationen. 
Zuweilen  sieht  man  nur  kleine  1 — 2 mm.  hohe  warzenähnliche  Hervorragungen, 
bald  zerstreut  stehend,  bald  dichter  gedrängt,  so  dafs  die  Fläche  sammetähn- 
lich oder  — wie  in  andern  Fällen  — reibeisenartig  (Olshausen)  wird;  oder 
es  finden  sich  stark  verästelte  Wucherungen  von  verschiedener  Grofse,  bis 
apfelgrofs  und  darüber,  bald  bi’eitbasig  der  Unterlage  aufsitzend,  bald  dünn- 
gestielt. Alle  diese  Veränderungen  kann  man  sowohl  bei  den  Oberflächen- 
papillomen, wie  bei  den  papillären  Kystomen  beobachten. 

Von  der  Aufsicht  erscheinen  die  Wucherungen  entweder  als  rötliche, 
granulirte,  blumenkohlartige  Gebilde  oder  als  grauweifse,  den  gequollenen 
Sago-  oder  Reiskörnern  ähnliche  Massen,  seltener  in  traubenförmiger  Gestalt. 

Stets  sind  sie  aufserordentlich  gefäfsreich  und  man  findet  oft  die  Spuren 
frischer  oder  älterer  Blutaustritte,  welche  den  Gebilden  ein  dunkelrotes  bis 
schwärzliches  Aussehen  verleihen.  Vielfach  sind  sie  auch  in  Rückbildungs- 
stadien begriffen.  Man  siebt  die  Papillenbüschel  durch  ausgedehnte  Verfet- 
tung gelblich  oder  durch  einfache  Nekrose  grau  gefärbt.  Verhältnismäfsig 
oft  finden  sich  Kalkeinlagerungen  in  den  Zottenwucherungen,  welche  den 
„Psammomkörpern“  (Virchow)  ähnlich  sehen,  und  zwar  nicht  allein  in  Ge- 
schwülsten gröfseren  Umfanges,  sondern  schon  bei  beginnenden  Neu- 
bildungen. So  sah  ich  z.  B.  in  dem  kaum  hühnereigrofsen  rechten  Ovarium 
einer  Frau,  deren  anderer  Eierstock  zu  einer  übermannsköpfgrofsen  Geschwulst 
degenerirt  war,  zahlreiche  meist  oberflächlich  gelegene  kleine  Hohlräume,  in 
denen  sich  an  der  Hilusseite  papilläre  Bildungen  fanden.  In  der  Umgebung 
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derselben,  sowie  innerhalb  der  Papillenbäuinchen  lagen  reichlich  Kalkkonkre- 
mente (s.  Fig.  67). 

Zeichen  regressiver  Metamorphose  waren  nicht  vorhanden,  vielmehr  han- 
delte es  sich  um  ganz  junge  Neubildungen. 

Wo  sich  also  in  Papillomen  des  Ovariums  Sandkörnchen  finden,  sind 
sie  — wie  ich  im  Gegensatz  zu  Olshausen  u.  A.  hervorheben  möchte  — nicht 
auf  Rückbildungsvorgänge  zu  beziehen  oder  als  wachstumshemmend 
aufzufassen,  sondern  als  primäre  Bildungen  anzusehen,  welche  mit  dem  Auf- 


Fig.  67. 


Kystadenoma  serosum  papillare. 

Kleine  papilläre  Cyste  aus  der  Rinde  eines  hühnereigroCsen  Eierstockes  bei  gröfserem  Kystom 
des  anderen  Ovariums.  Epithelien  einschichtig,  zum  Teil  auf  dem  Querschnitt  (x,  x,  x)  getroffen 
und  daher  scheinbar  mehrschichtig.  Bindegewebiger  Grundstock  bei  a myxomatös. 
b Psamniomkörperchen  im  Bindegewebe. 

(Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XLVI1I.) 


bau  der  einzelnen  Elemente  der  Neubildung  in  direktem  Zusammenhänge 
stehen,  als  eine  Art  überschüssigen  nicht  verwendbaren  Baumaterials  aus  der 
Masse  des  reichlich  zugeführten  Blutes. 

Die  histologische  Struktur  der  papillären  Wucherungen  setzt  sich  im 
Wesentlichen  zusammen  aus  dem  bindegewebigen  Grundstock  und  dem  epi- 
thelialen Überzug.  Je  nachdem  das  eine  oder  das  andere  überwiegt,  entstehen 
wesentliche  Verschiedenheiten.  In  der  Regel  finden  wir  die  epitheliale  Pro- 
liferation vorherrschend,  und  müssen  wir  den  bindegewebigen  Apparat  nur 
als  ein  Gerüst  ansehen,  an  und  auf  welchem  die  epithelialen  Elemente  sich 
aufbauen.  Verfolgt  man  den  Aufbau  solcher  papillären  Wucherungen  vom 
ersten  Beginn  an,  so  sieht  man  in  der  That,  dafs  die  Epithelproliferation  das 
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Primäre  ist.  Unter  dem  Einflufs  einer  überaus  reichlichen  Zufuhr  von  Blut 
und  Lymphe  wuchern  die  Epithelien,  indem  sie  sich  parallel  der  Längsachse 
nach  indirekter  Kernteilung  spalten,  so  massenhaft,  dafs  sie  in  der  Fläche 
nicht  mehr  Platz  finden.  Es  kommt  infolge  dessen  einerseits  zu  drüsen- 
schlaucliähnlichen  Einstülpungen  der  Epithellage  in  das  darunter  liegende 
Bindegewebe,  wobei  neue  Cysten  durch  Abschnürungen  entstehen  können, 
andererseits  aber  findet  auch  eine  Wucherung  in  entgegengesetzter  Richtung 
statt,  über  die  Fläche  hinaus  in  die  Höhe  (s.  Fig.  68).  Die  wuchernden 


Fig.  68. 


Ivystadeiioma  papillare  pseudomucinosum. 

Vom  Rande  einer  papillären  Wucherung  der  Innenwand  der  Cyste. 

Primäre  Wucherung  des  Epithels,  sekundäre  Formation  des  bindegewebigen 

Grundstocks. 

Das  Epithel  einschichtig  (typisches  Pseudomucin-secernirendes  Cylinderepithel),  bei  a auf 
dem  Querschnitt,  sonst  fast  überall  längsgetroffen.  Das  Bindegewebe  zellreich,  gefäfsreich. 
b Gel’äfsejJeiyCystenwand.  c Gefäfeo  der  Papillen. 

Epithelien  nehmen  dabei  eine  dünne  Schicht  des  unterliegenden  Bindegewebes 
mit  sich,  welche  oft  nur  aus  wenigen  schwer  erkennbaren  Zellkernen  besteht. 
Mit  der  zunehmenden  Epithelproliferation  wird  die  dünne  Schicht  Bindegewebe 
besser  erkennbar.  Später  sieht  man  sogar  darin  eine  feine  Gefäfssprosse,  welche 
aus  dem  unter  der  Epitheldecke  liegenden  dichten  Blut-  und  Lymphgefäfscapil- 
larnetz  entstammt,  um  dem  wuchernden  Epithel  neues  Bildungsmaterial  zuzu- 
führen. Allmäh ch  bildet  sich  — dem  Normativen  Reiz“  des  wachsenden 
Epithels  folgend  — eine  schmale  bindegewebige  perivaskuläre  Zellschicht. 
Die  Papille  ist  fertig.  — Bei  fortschreitendem  Auswachsen  derselben  wieder- 
holt sich  derselbe  Vorgang  unter  seitlicher  Sprossenbildung.  Die  Papille 
verästelt  sich.  Mit  dem  weiteren  Wachstum  derselben  zu  einem  vielverzweigten 
Baum  vergröfsern  sich  die  Stanungefäfse,  es  verbreitert  sich  die  mantelförmige 
Bindegewebsschicht,  und  so  gewinnt  der  Stamm  der  Zottenwucherung  eine 
gröfsere  Dicke  durch  bindegewebiges  Wachstum,  während  an  den  Ästen  der 
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intermediäre  Stützapparat  geringfügig  ist  und  vorzugsweise  aus  dem  stark 
verzweigten  Gefäfssy stem  besteht.  Immer  bleibt  in  dem  W a c h s t u m der 
Zotte  die  Epithelproliferation  das  Primäre,  die  Bindegewebs- 
wucherung das  Sekundäre.  Dem  Wesen  nach  ist  also  auch  die  papilläre 
Wucherung  eine  Epithelneubildung.  Betrachtet  man  eine  papilläre 
Wucherung  mikroskopisch  auf  dem  Durchschnitt,  so  erscheint  sie  wie  von 
Drüsen  durchsetzt,  (s.  Fig.  69),  der  bindegewebige  Anteil  tritt  nur  an  der 
Basis,  am  Zottenstamme  stärker  hervor. 


Fig.  69. 


Kystadenoma  papillare  serosum  auf  dem  Durchschnitt,  bei  schwacher  Vergröfserung. 

Es  stellen  somit  die  papillären  Geschwülste  des  Eierstocks  nur  eine 
Abart  der  Kystadenome  dar,  welche  ihren  Ursprung  einer  ganz  besonderen 
Steigerung  der  Epithelproliferation  verdankt,  dergestalt,  dafs  die  im  Übermafs 
sich  bildenden  Zellen  sich  nicht  nur  gegen  die  Wand  hin  einstülpen  und  zu 
neuen  Drüsenschläuchen  formiren,  sondern  auch,  um  Platz  für  ihre  mächtige 
Wucherung  zu  finden,  sich  nach  innen  in  das  Lumen  hinein  vordrängen. 

Die  Gestalt,  Struktur  und  Funktion  der  Epithelzelle  ist  verschieden,  je 
nach  Art  des  Kystadenoms,  in  welchem  sich  die  papilläre  Wucherung  bildet. 
Die  ursprüngliche  charakteristische  Gestalt  der  Epithelien  wird  jedoch  häufig 
verändert  durch  Degenerationserscheinungen,  wie 'Nekrose,  Verfettung  und 
Abplattung  durch  Druck.  Es  entstehen  dadurch  blasig  aufgetriebene,  keulen- 
artige Zellen,  es  können  die  Epithelien  untereinander  konfluiren  zu  einer  mit 
regellosen  degenerirten  Kernen  durchsetzten  Protoplasmamasse,  es  können 
sich  Kalkkörper  in  dieser  Protoplasmamasse  niederschlagen,  es  können  die 
Handbuch  der  Gynäkologie.  III.  21 
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Cylinder  durch  den  Druck  des  Cysteninhalts,  sowie  des  myxomatös  aufquellen- 
den Papillenstromas  zu  Würfeln  abgeplattet  werden  („Epithelium  metatypique“ 
von  Malassez  und  de  Sinety). 

Ebenso  kommen  bei  allen  Arten  von  papillären  Geschwülsten  gewisse 
unwesentliche  Yeränderungen  in  dem  Stroma  der  Papillen  vor.  Für  gewöhn- 
lich besteht  das  Stroma  aus  einem  spärlichen  aber  äufserst  gefäfsreichen 
jungen  Bindegewebe,  welches  — wie  oben  bereits  erwähnt  — nur  im  Stamm 


FD.  70. 


Kystadenoma  papillare  pseudomucinosum  (bei  mittlerer  VergröCserung.) 

Aus  der  Mitte  eines  Papillenbüschels;  ausgewachsene  ältere  Papillen.  Epithel,  einschichtig, 
an  einigen  Stellen  (x,  x,  x)  quergeschnitten.  Bindegewebiger  Grundstock  bei  a myxomatös; 
b GefäCse;  c stark  dilatirtes  Gefäfs. 


einer  viel  verästelten  Papille  eine  gröfsere  Mächtigkeit  erlangt,  ja  geradezu 
fibrös  werden  kann.  Sehr  häufig  ist  nun  die  Entwicklung  eines  wirklichen 
Schleimgewebes  in  den  Endknospen  der  Papillen,  indem  die  Intercellular- 
substanz an  Masse  zunimmt , durchsichtig  wird  und  die  Zellen  selbst  eine 
mehrzipflige  Gestalt  annehmen.  Diese  Umbildung  tritt  oft  schon  sehr  früh- 
zeitig auf  (s.  Fig.  67). 

Hier  sieht  man  ein  ganz  im  Beginn  der  Entwicklung  begriffenes  papil- 
läres Kystom  bei  schwacher  Vergröfserung,  die  Papillen  sind  an  der  Basis 
von  ausnahmsweise  zellreichem  Bindegewebe,  in  den  Endknospen  von  Schleim- 
gewebe gestützt. 
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Die  schleimige  Grundsubstanz  uberwiegt  zuweilen  so  über  die  Masse 
der  Zellen,  dafs  auf  einzelnen  Querschnitten  durch  eine  solche  Endpapille 
wenig  oder  gar  keine  Zellen  zu  sehen  sind  (s.  Fig.  70  bei  a). 

In  diesen  Fällen  bemerkt  man  die  Aufquellung  der  Zotten  schon  makro- 
skopisch. Das  sind  jene  Geschwülste,  in  denen  die  Papillen  von  der  Aufsicht 
gequollenen  Sagokörnchen  ähnlich  sehen.  Demselben  Vorgang  verdanken 
ferner  jene  seltenen  papillären  Geschwülste  ihre  Entstehung,  welche  ein 
geradezu  traubiges  Aussehen  darbieten.  Der  Epithelbesatz  über  solchen  myxo- 
matös  entarteten  Papillen  kann  vollkommen  erhalten  bleiben,  zuweilen  jedoch 
werden  die  Epitlielien  in  die  Breite  gezogen,  kubisch  abgeplattet  und  können 
schliefslich  ganz  zu  Grunde  gehen. 

Die  Einlagerung  von  concentrisch  geschichteten  Kalkkonkrementen 
(s.  Fig  67 J wurde  bereits  oben  erwähnt.  Sie  finden  sich  meist  in  der  Nähe  von 
kleinen  Gefäfsen  und  können  so  reichlich  vorhanden  sein,  dafs  sie  für  das  Tast- 
gefühl wahrnehmbar  werden.  In  solchen  Fällen  hat  man  gelegentlich  die  Ge- 
schwulst als  „Psammom“  oder  „Psammocarcinom“  bezeichnet.  Mit  Unrecht. 
Denn,  wie  gesagt,  sind  die  Sandkörnchen  unwesentlich  und  können  daher  bei 
der  Namengebung  nicht  in  Betracht  kommen,  insbesondere  aber  ist  es  falsch, 
alle  Fälle,  in  denen  sich  Sandkörnchen  finden,  als  Carcinom  aufzufassen,  da 
solche  auch  in  den  reinen  Adenomen  Vorkommen. 

c.  Adenoma  papillare  superficiale  (sog.  „Oberflächenpapillom“), 

Wie  bereits  erwähnt,  finden  sich  nicht  selten  papilläre  Wucherungen 
von  der  ehengeschilderten  Beschaffenheit  an  der  Oberfläche  cystischer  Ovarial- 
geschwülste.  Dieselben  werden  in  der  Regel  als  sekundäre  Produkte  auf- 
gefafst,  hervorgegangen  aus  cystischen  Räumen,  so  zwar,  dafs  ursprünglich  die 
papilläre  Wucherung  intracystisch  lag,  die  darüber  liegende  Hülle,  wie  die 
äufsere  Wand  eines  Graafschen  Follikels,  platzte  und  durch  die  stetig 
wachsende  Zottenwucherung  bei  Seite  gedrängt  wurde,  bis  schliefslich  der 
Papillenbaum  sich  frei  an  der  Oberfläche  des  Eierstocks  entwickeln  konnte. 
Für  einen  Teil  der  Fälle  mag  diese  Deutung  wohl  zutreffen,  nämlich  für  die- 
jenigen, bei  welchen  man  an  der  Basis  von  kleinen  oberflächlichen  Zotten- 
wucherungen — bei  gröfseren  Geschwülsten  ist  es  wohl  nicht  mehr  möglich, 
den  Nachweis  der  Entstehung  durch  Platzen  der  Cystenwandung  zu  liefern  — 
einen  mehr  oder  weniger  ringförmigen  Wulst  oder  eine  Art  Lamelle  zwischen 
zwei  Papillomgruppen  als  Rest  der  gerissenen  Cystenwand  auffinden  kann. 
Nach  meinen  Untersuchungen  ist  dies  äufserst  selten.  Vielmehr  sind  in  der 
Regel  die  Zottenwucherungen  an  der  Oberfläche  des  Ovariums 
entstanden  durch  Wucher u-n gen  des  Keimepithels,  welche 
Hand  in  Hand  gehen  mit  Spr  o ssenb  ildung  des  unter  dem 
Keimepithel  gelegenen  Bindegewebes.  Zuweilen  findet  man  das 
ganze  Ovarium  ohne  gröfsere  Cystenbildung  in  eine  in  der  Regel  bis  zu 
mannsfaustgrofse  gestielte  Zottenmasse  umgewandelt,  sog.  „Oberflächen- 
papillome“. Derartige  Geschwülste  sind  genetisch  nicht  verschieden  von 

21* 
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papillären  Kystadenomen,  wie  schon  daraus  hervorgeht,  dafs  nicht  selten  hei 
doppelseitiger  Erkrankung  sich  auf  der  einen  Seite  ein  papilläres  Kystom, 
auf  der  anderen  ein  Oberflächenpapillom  findet,  wie  ich  dies  unter  60  Fällen 
4 mal  gesehen  habe.  Übrigens  sind  auch  die  Oberflächenpapillome  nur  im 
grob-anatomischen  Sinne  als  solide  Neubildungen  aufzufassen.  Man  findet 
nämlich  stets  in  dem  „Stiel"  derselben  kleinere  oder  gröfsere,  oft  auch 
wiederum  mit  papillären  Wucherungen  erfüllte  cystische  Hohlräume.  Der 
Bau  und  die  histologische  Struktur  der  Zottenbildungen  ist  bei  den  Ober- 
flächenpapillomen  von  gleicher  Beschaffenheit,  wie  bei  den  papillären 
Kystomen,  auch  ist  ihre  Entstehung  gleichartig.  Wir  vereinigen  daher  zweck- 
mäfsig  diese  verschiedenen  Arten  unter  der  Bezeichnung  ,,Adenoma  papillare“. 

d.  Einzelne  Arten  der  Kystadenome. 

Je  nach  der  Beschaffenheit  des  Cysteninhalts  unterscheiden  wir  zwei 
H auptgruppen : das  K y s t a d e n o m a pseudomucinos u m und  d a s K y st- 
ad e n o m a serös  u m. 


a.  Das  Kysladenoma  pseudomucinosum. 
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Die  hierher  gehörigen  Geschwülste  stellen  das  Hauptkontingent  zu  den 
Ovarialkystomen  (Fig.  71).  Sie  sind  stets  vielkammrig  und  können  eine 


Fig.  71. 


Kystadenoma  pseudomucinosum,  von  der  Basis  betrachtet. 

Die  Hauptcyste  ist  nach  vollkommener  Entleerung  zu  einem  schlaffen  faltigen  Sacke  kollabirt. 
Die  Tube  ist  durch  einen  alten  entzündlichen  Prozefs  mit  dem  Ovarialkystom  verwachsen  und 
am  abdominalen  Eude  verschlossen.  Unterhalb  der  Tube  ein  faustgroCses  Cystenkonglomerat, 
das  ebenso  nach  innen,  wie  nach  aufsen  prominirt. 


ganz  aufserordentliche  Gröfse  erreichen.  Sie  sind  meist  einseitig  und  gut 
gestielt,  doch  kommen  auch  doppelseitige  und  intraligamentär  — wenigstens 
teilweise  — entwickelte  Geschwülste  vor.  Der  Cysteninhalt  ist  in  den  einzelnen 
Räumen  von  der  allergröfsten  Verschiedenheit,  in  vollkommener  Reinheit  und 
Klarheit  findet  er  sich  nur  in  den  kleineren  und  kleinsten  Räumen,  welche 
letztere,  honigwabenartig  aneinandergefügt,  innerhalb  der  Geschwulstwand  oft 
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umfangreiche  Knoten  bilden  (Fig.  72).  In  diesen  Räumen  ist  der  Inhalt  eine 
glasklare  zähe  gallertige  Masse,  welche  mit  der  Schere  geschnitten  werden 
kann.  In  den  etwas  gröfseren  Cysten  ist  der  Inhalt  mehr  von  der  Konsistenz 
des  Honigs,  während  in  den  ganz  grofsen  Hohlräumen  sich  eine  meist  dünne 
leicht  fliefsende  mehr  seröse  Flüssigkeit  findet.  Zwischen  diesen  Konsistenz- 
graden kommen  alle  möglichen  Übergänge  vor.  Mit  zunehmender  Ver- 

Fig.  72. 


Kystadenoma  pseudo mucinosutn  (bei  sehr  schwacher  Vergröfserung). 

Schnitt  aus  einer  honigwabenartigen  Partie  der  Geschwulstwandung.  Hohlräume 
verschiedenster  GröTse  sind  von  einander  durch  dünne  bindegewebige  Septa  getrennt. 

Durch  Atrophie  und  Schwund  der  Septa  konfiuiren  kleinere  Cysten  zu  etwas  gröfseren 

Hohlräumen. 

gröfserung  der  Cysten  trübt  sich  die  Masse  durch  Zellbeimischungen,  sie  sieht 
weifslich  aus  oder  wie  mit  Flocken  durchsetzt.  Während  für  gewöhnlich 
die  Masse  mikroskopisch  homogen  erscheint,  findet  man  in  den  weifsen 
Flocken  Fettkörnchenkugeln,  Fettkügelchen,  Leukocyten-ähnliche  Zellen  und 
Zelldetritus.  Oft  sieht  man  in  den  gallertigen  Massen  die  von  V i r c h o w 
beschriebenen  weifsen  und  gelben  Linien,  die  Reste  ehemaliger  atrophisch  zu 
Grunde  gegangener  Zwischenwandungen,  in  seltenen  Fällen  nur  aus  isolirten 
Gefäfsen  bestehend.  Der  dünnflüssige  Inhalt  der  allergröfsten  Hohlräume  hat] 
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seinen  schleimähnlichen  Charakter  oft  vollkommen  verloren  und  ist  mehr 
indifferent  serös  geworden  in  Folge  des  allen  Kystadenomen  eigentümlichen 
unausgesetzt  fortschreitenden  Verschmelzungsprozesses. 

Die  durch  den  Untergang  von  Zellen  dabei  entstehenden  morphologischen 
und  chemischen  Produkte  mischen  sich  dem  ursprünglich  spezifischen  Cysten- 
inhalt bei.  Dort  wo  das  Epithel  verloren  gegangen  ist,  tritt  an  die  Stelle 
der  typischen  Sekretbildung  eine  rein  seröse  Transsudation  aus  den  Kapil- 
laren der  Geschwulstwandung.  Durch  Berstung  von  Gefäfsen  fliefst  Blut  in 
den  Cystenraum. 

Das  in  den  grofsen  Cysten  enthaltene  Fluidum  ist  daher  in  der  Regel 
dünnflüssig,  ei  weifsreich,  starkgetrübt  und  enthält  Blutbestandteile,  Fett  und 
Cholestearin,  sowie  ein  reiches  Sediment  von  Zellen  und  Zelltrümmern.  Je 
nachdem  dieser  oder  jener  Bestandteil  überwiegt,  ist  die  Färbung  der  Flüssig- 
keit mehr  grau  oder  gelb  oder  grünlich,  bei  reichlicherer  Anwesenheit  von 
Cholestearin  grünlich  schillernd , durch  Blutbeimischung  mehr  rötlich  oder 
bräunlich  gefärbt.  Die  Quantität  der  Flüssigkeit  in  den  Hauptcysten  kann 
enorm  grofs  werden,  wie  die  Berichte  namentlich  aus  der  früheren  Zeit  er- 
geben (bis  zu  160  Pfund,  s.  die  Zusammensetzung  in  Ols  hause  ns  Krank- 
heiten der  Ovarien  1886,  p.  86). 

Mit  der  chemischen  Zusammensetzung  des  Cysteninhalts 
hat  man  sich  besonders  in  früheren  Zeiten  viel  beschäftigt.  Man  unterschied 
die  verschiedenen  Modifikationen  des  Schleimstoffes  und  diejenigen  des  Ei- 
weifsstoffes, unter  denen  neben  dem  Albumin  das  Paralbumin  und  das  Met- 
albumin  eine  grofse  Rolle  spielten.  Diese  Anschauungen  haben  jedoch  vor 
der  fortschreitenden  Erkenntnis  auf  dem  Gebiete  der  organischen  Chemie 
nicht  Stand  halten  können  und  müssen  deshalb  gänzlich  fallen  gelassen  werden. 

Wie  ich  durch  eigene  Untersuchungen  mich  überzeugen  konnte,  ist  der 
wesentliche  Bestandteil  im  Inhalt  der  Eierstockskystome  der  von  Hammarsten 
als  „Pseudomucin“  bezeichnete  früher  unter  dem  Namen  Metalbumin  be- 
kannte Körper  kein  Eiweifskörper,  sondern,  wie  der  Name  besagt,  ein  schleim- 
ähnlicher Stoff. 

Das  rein  dargestellte  Pseudomucin  löfst  sich  im  Wasser  zu  einer  zähen, 
schleimigen,  schwer  filtrirbaren  Flüssigkeit.  Aus  derselben  wird  es  durch 
Alkohol  ähnlich  dem  Mucin  in  langfaserigen  Gerinnseln  niedergeschlagen,  die 
denen  des  Faserstoffes  geschlagenen  Blutes  ähnlich  sehen.  Der  Niederschlag 
ist,  auch  wochenlang  unter  Alkohol  aufbewahrt,  in  Wasser  wieder  löslich. 
Weder  Kochen,  noch  Zusatz  von  ei  weifsfällenden  Reagentien,  mit  Ausnahme 
von  Milions  Reagens  und  Bleiessig,  vermögen  einen  wirklichen  Niederschlag 
in  dem  gelösten  Pseudomucin  zu  erzeugen.  Das  Kochen,  auch  nach  vor- 
sichtigem Zusatze  von  Essigsäure,  bewirkt  nur  eine  gleichmäfsige  Opalescenz, 
während  die  Eiweifsreagentien  im  grofsen  und  ganzen  die  Flüssigkeit  dickflüssig 
und  gallertähnlich  machen. 

Essigsäure  verändert  die  Pseud  omucinlösung  gar  nicht. 
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Ferner  spaltet  sich  beim  Kochen  mit  verdünnten  Mineral- 
säuren Zucker,  resp.  eine  r e duz  ir  ende  Substanz  ab,  welche 
in  alkalischer  Lösung  Kupfersulfat  stark  r e d u c i r t.  Pseudomucin 
gehört  also  zu  den  sogen.  „Glykoproteiden.“ 

Bei  der  chemischen  Analyse  fällt  der  niedrige  Gehalt  an  Wasser- 
stoff und  Stickstoff  auf,  sowie  das  Vorhandensein  von  Schwefel. 

Wie  ersichtlich,  teilt  also  das  Pseudomucin  eine  grofse  Anzahl  von 
Reaktionen  mit  dem  Mucin,  so  besonders  die  zähflüssige  Konsistenz,  den  nied- 
rigen Stickstoffgehalt  und  die  Eigenschaft,  bei  dem  Kochen  mit  Säuren  eine 
reduzirende  Substanz  abzuspalten. 

Doch  unterscheidet  sich  das  Pseudomucin  von  dem  Mucin  wesentlich 
durch  sein  Verhalten  gegen  Essigsäure;  während  Mucin  gefällt  wird,  wird 
Pseudomucin  durch  Essigsäure  nicht  verändert. 

Trotz  der  charakteristischen  Eigenschaften  des  Pseudomucins  ist  der 
chemische  Nachweis  in  Cystenflüssigkeiten  nicht  immer  ganz  leicht  in  Folge 
der  mehr  oder  weniger  reichlichen  Eiweilsbcimengungen  . Nur  die  ganz  glas- 
klare Masse  der  kleinsten  Cysten  ist  ein  fast  reines  Pseudomucin.  Je  trüber 
und  dünnflüssiger  das  Fluidum  ist,  desto  mehr  Eiweifs  enthält  es. 

Zum  Nachweis  des  Pseudomucins  in  eiweifs  haltiger  Flüssig- 
keit hat  sich  mir  folgende  Modifikation  einer  von  Hammarsten  ange- 
gebenen Probe  bewährt : 

Die  fragliche  Flüssigkeit  wird  mit  dem  doppelten  Volumen  Alkohol 
gefällt  und  der  entstandene  Niederschlag  ausgeprefst  und  mit  Alkohol  gut 
ausgewaschen.  Eine  gewisse  Menge  dieses  Niederschlages,  der  also  Eiweifs- 
und Glycoprote'ide  nebst  Fett  und  anderen  Stoffen  enthalten  kann,  aber  frei 
ist  von  etwa  vorhandener  reduzirender  Substanz,  da  diese  in  den  Alkohol  über- 
geht. — wird  mit  etwa  zehn  Prozent  Salzsäure  eine  halbe  Stunde  im  Wasser- 
bade  gekocht,  nach  dem  Erkalten  mit  Phosphorwolframsäure  bis  zur  völligen 
Ausfällung  des  Eiweifses  versetzt,  filtrirt,  und  mit  dem  Filtrat  wird  die  Trom- 
mer’sche  Probe  gemacht.  Tritt  Reduktion  ein,  so  ist  ein  Glyoprotei’d  in 
der  Flüssigkeit  vorhanden,  denn  ein  genuines  Kohlehydrat  (von  der  Formel 
C,.H10O-)  ist  bisher  für  die  typischen  Ovarialkystome  nicht  nachgewiesen. 
Um  nun  das  Mucin  auszuschliefsen,  wird  ein  Teil  der  zu  untersuchenden  Masse 
mit  Wasser,  ein  anderer  mit  1 prozentiger  Sodalösung  zerrieben  und  durch  ein 
bis  zwei  Tage  hindurch  an  einem  kühlen  Orte  (um  Fäulnis  hintanzuhalten) 
extraliirt  und  filtrirt.  Das  Filtrat  wird  nun  mit  Essigsäure  behandelt,  erst 
mit  verdünnter,  dann  mit  konzentrirter  im  Überschüsse.  Tritt  dabei  kein  fädiger 
Niederschlag  ein,  so  ist  auch  kein  Mucin  vorhanden,  sondern  das  in  der  Flüssig- 
keit nachgewiesene  Glycoprote'id  mufs  als  Pseudomucin  aufgefafst  werden.  Für 
den  Fall  dagegen,  dafs  ein  Niederschlag  entstände,  miifste  derselbe  abfiltrirt 
werden,  und  man  hätte  dann  noch  einmal  die  Kochprobe  mit  Salzsäure  mit 
dem  Filtrat  anzustellen,  um  zu  sehen,  ob  vielleicht  neben  dem  Mucin  auch 
noch  Pseudomucin  in  der  Flüssigkeit  enthälten  wäre.  Doch  kann  man  sich 
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nach  meinen  Erfahrungen  die  gesammte  Mucinprobe  ersparen,  da  thatsächlich 
in  den  Ovarialkystomen  Mucin  nicht  vorzukommen  scheint. 

Die  Untersuchungen  über  die  Colloidsubstanzen  sind  noch  keineswegs 
abgeschlossen.  So  habe  ich  gefunden,  dafs  es  verschiedene  Pseudomucine 
giebt.  Das  typische,  welches  mit  dem  besonders  von  Hammarsten  unter- 
suchten identisch  ist,  wurde  oben  ausführlich  beschrieben,  es  reagirt  deutlich 
alkalisch  und  hat  ein  spezifisches  Gewicht  von  1,025  im  Mittel.  Nun  giebt 
es  aber  Pseudomucinkystome,  welche  durchweg  in  allen  Hohlräumen,  ob  grofs 
oder  klein,  mit  einem  völlig  konsistenten,  nicht  mehr  giefsbaren,  stark  alka- 
lischen Inhalte  gefüllt  sind.  Dieselben  zeichnen  sich  aufserdem  durch  eine 


Fig.  73. 


Schnitt  aus  der  Wand  eines  typischen  Pse u dom u cinky stoms  (hei  schwacher  Vergrößerung). 

Die  Hohlräume  sind  zum  Teil  noch  mit  dem  (durch  Alkohol  geschrumpften)  Pseudomucin 
gefüllt,  die  kleinsten  Räume  drüsenähnlich,  die  gröfseren  bereits  cystisch  dilatirt.  Schein- 
bare und  wirkliche  Papillen  ragen  in  das  Lumen  hinein.  Das  Epithel  ist  überall  ein 
einschichtiges  hohes  Cylinderepithel. 

grofse  Zartheit  und  Leichtzerreifslichkeit  der  äufseren  Umhüllungshaut  und 
der  Scheidewände  aus  und  haben  niemals  eine  sogen.  Hauptcyste.  Das  aus 
diesen  Geschwülsten  dargestellte  Pseudomucin  ist  unlöslich  in  Wasser,  quillt 
nur  darin  auf  und  kann  nicht  filtrirt  werden,  dagegen  ist  es  in  concentrirtem 
Alkali  löslich.  Dieser  Stoff,  den  ich  im  Gegensatz  zu  dem  gewöhnlichen 
Pseudomucin,  dem  Ps.  a,  als  Pseudomucin  ß bezeichnet  habe,  ist  durch  einen 
aufsergewöhnlich  niedrigen  Gehalt  an  Stickstoff  ausgezeichnet  und  ähnelt  einem 
von  Wurtz  (s.  Lebert,  Beiträge  zur  Kenntnis  des  Gallertkrebses.  Virchows 
Archiv  1852,  Band  IV.)  aus  dem  Oolloidkrebse  einer  Brustdrüse,  bezw.  dessen 
Metastase  in  der  Lunge  dargestellten  Colloid. 

Endlich  giebt  es  noch  eine  dritte  Art  von  Pseudomucinkystomen.  Die- 
selben gleichen  in  ihrem  Bau  und  in  ihrer  Entwicklung  den  typischen  Neu- 
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Bildungen,  aber  ihr  Inhalt  ist  durchweg  auch  in  den  allerkleinsten  Cysten 
dünnflüssig  und  nur  schwach  alkalisch.  Auch  diese  Masse  enthält  kein  Mucin 
wohl  aber  Pseudomucin,  und  ist  dieses  Pseudomucin  aufserordentlich  leicht  lös- 
lich in  Wasser  und  hat  einen  erheblich  höheren  Stickstoffgehalt.  Es  wurde  von 
mir  als  Pseudomucin  y bezeichnet  (s.  die  ausführlichen  Angaben  über  diese 
Geschwülste  und  ihre  Pseudomucine  in  meiner  Arbeit,  Archiv  f.  Gynäkol. 
Bd.  XXXVIII). 

In  neuerer  Zeit  hat  Mitjukoff  in  dem  gallertigen  Inhalte  eines  sehr 
grolsen  Kystoms  einen  Colloidstoff  , .Paramurin“  nachgewiesen,  welcher 
Pehling’sche  Lösungen  direkt  (ohne  vorher  in  Säuren  gekocht  zu  sein) 
reducirte. 

Das  Pseudomucin  wird  von  denEpithelien  d e r G e s c h w u 1 s t 
secernirt,  ähnlich  wie  der  Schleim  der  Gallenblase  und  des  Magens.  Es 
besteht  deshalb  auch  eine  grofse  Ähnlichkeit  zwischen  der  Epitheldecke  der 
genannten  Organe  mit  derjenigen  der  Kystadenome  des  Eierstocks,  was  sich 
übrigens  auch  makroskopisch  bereits  kund  giebt.  Die  Zellen  sind  durchweg 
schöne  hohe  Cylinder  mit  glasigem  Zellleibe  und  kleinem,  an  der  Basis 
stehenden  Kerne  in  einschichtiger  Lage  und  regelmäfsiger  Anordnung 
(s.  Fig.  73,  sowie  die  Fig.  74  — 76  auf  p.  331). 

In  frischem  Zustande  untersucht,  ist  der  Kern  bläschenförmig,  enthält 
ein  oder  mehrere  kleine  Kernkörperchen  und  ist  stets  volkommen  an  der 
Basis  der  Zelle  gelegen.  Der  Zellinhalt  ist  äufserst  zart,  weich,  glasig,  höchst 
fein  granulirt.  Nur  um  den  Kern  herum  findet  sich  eine  geringe  Menge 
etwas  stärker  granulirten  und  weniger  durchsichtigen  Protoplasmas.  An  ge- 
härteten Präparaten  tritt  der  Gegensatz  zwischen  dem  glasigen  und  dem  mehr 
körnigen  Zellinhalte  stärker  hervor.  Beide  Teile  sind  durch  eine  nach  der 
Basis  der  Zelle  hin  konvex  gebogene  Linie  begrenzt.  Durch  die  gewöhnlichen 
Kernfarbstoffe  wird  aufser  dem  Kerne  nur  die  ihm  anlagernde  feinkörnige 
Protoplasmamasse  gefärbt,  während  der  peripherische  Teil  des  Zellleibes  glasig 
und  ungefärbt  bleibt.  Dadurch  entseht  das  Aussehen  von  „Becherzellen“. 
Der  peripherische  Teil  der  Zelle  nimmt  jedoch  gewisse  Farbstoffe,  wie 
Hämatoxylin  und  Methylgrün,  in  sich  auf,  so  dafs  sich  bei  Doppelfärbungen, 
z.  B.  Methylgrün  und  Säurefuchsin  oder  Hämatoxylin  und  Eosin,  die  drei 
Bestandteile  der  Zelle:  der  Kern,  der  basale  Teil  des  Zellinhaltes  und  der 
peripherische  desselben,  scharf  von  einander  abheben.  Es  ist  klar,  dafs  die 
zwei  verschieden  färbbaren  Teile  des  Zellinhaltes  auch  chemisch  von  ein- 
ander verschieden  sind. 

Bei  der  Sekretion  geht  die  Epithelzelle  nicht  zu  Grunde,  sondern  bleibt 
vielmehr  als  solche  lange  Zeit  hindurch  bestehen,  und  man  kann  die  ver- 
schiedenen Stadien  der  Pseudomucinbildung  und  -Ausscheidung  deutlich  ver- 
folgen (s.  Fig.  74 — 76).  In  ähnlicher  Weise  dürfte  auch  die  Bildung  des 
Pseudomucins  ß und  des  Pseudomucins  y erfolgen,  doch  fand  ich,  dafs  in  den 
Gallertkystomen  (Ps.  ß)  die  Epithelien.  frühzeitiger  abplatten,  offenbar  durch 
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Fig.  76. 

Die  verschiedenen  Stadien  der  Pseudomueinbildung  und  -Ausscheidung. 

Fig.  74  zeigt  hei  a das  Epithel  im  Ruhezustand,  der  Zellleih  ist  vorwiegend  mit  albuminöser 

Masse  gefüllt. 

In  Fig.  75  ist  das  Epithel  länger,  der  Zellleib  hat  einen  mehr  glasigen  Inhalt,  die  albuminöse  (fein- 
körnige) Masse  gruppirt  sich  um  den  basal  gelagerten  Kern ; die  Zelle  hat  Pseudomucin  gebildet, 
doch  ohne  bisher  dasselbe  von  dem  Albumin  scharf  zu  trennen. 

In  Fig.  76  finden  wir  „Becherzellen-1,  das  Pseudomucin  ist  vollkommen  durchsichtig  und  scharf  getrennt 
von  dem  eiweiTsartigen  Bestandteil  des  Zellleibes;  das  Pseudomucin  wird  a us ge s ch i ed e n aus 
der  Zelle.  Je  nach  der  Menge  des  gebildeten  Pseudomueins  und  nach  dem  Stadium  der  Ausstofsung 
desselben  findet  sich  in  dem  Epithel  mehr  oder  weniger  Pseudomucin  im  Verhältnis  zu  dem  eiweifsartigen 
Bestandteil,  relativ  am  meisten  bei  b in  Fig.  76,  schon  weniger  bei  a in  Fig.  76,  am  wenigsten  bei 
b in  Fig.  74.  Die  AusstoTsung  des  Pseudomueins  ist  vollendet  bei  a in  Fig.  74.  Die 
Zelle  beginnt  ihren  S ek  r e t io  n s v org  an  g von  neuem,  sie  geht  durch  die  Sekretion 

nicht  zu  Grunde. 

(S.  Archiv  f.  Gynäkol.  Bd.  XXXVIII.) 

Die  oben  (pag.  315)  geschilderten  drüsenschlauchähnlichen  Proli- 
ferationen in  der  Wandung  der  Kystome  sind  bei  den  Pseudomucin- 


den  gewaltigen  Innendruck,  und  dafs  bei  dem  Kystom  mit  dünnflüssigem 
Pseudomucin  ein  lebhafter  Zellzerfall  vorherrscht. 

Fig.  74.  Fig.  75. 


Schnitt  durch  ein  Pseudo mucinkystom  hei  schwacher  Vergröfserung. 
Psfiiulnnn .nillen  durchziehen^  unter  starker  Verästelung  die  gallertige  Masse. 


Das  Pseudomucinkystom.  Papilläre  Struktur  derselben  oft  nur  eine  scheinbare.  333 
Klinische  Dignität  der  Kystome. 

geschwülsten  selten  zu  finden,  vielmehr  sieht  man  allenthalben  in  den  jüngsten 
Geschwulstpartieen  kleinste  Cysten,  augenscheinlich  deshalb,  weil  das  von 
den  Epithelien  gebildete  Sekret  schon  bei  der  ersten  Zellwucherung  zu  quellen 
beginnt  und  daher  die  Schlauchbildung  nicht  erst  aufkommen  läfst,  sondern 
sogleich  zur  Cyste  überführt  (s.  Fig.  77).  Dadurch  entstehen  gerade  in 
diesen  jüngsten  Partieen  schliefslich  mikroskopische  Bilder,  die  den  Eindruck 
von  beginnenden  papillären  Wucherungen  machen  (s.  Eig.  78),  doch  ist  in 
diesen  Fällen  die  scheinbare  Papille  nichts  anderes  als  der  übrig  bleibende 
Sporn  oder  papillenartige  Rest  des  Bindegewebes  zwischen  zwei  jungen  sich 
stark  ausbuchtenden  Drüsenschläuchen  (s.  Fig.  79).  In  weiter  vorgeschrit- 


Pig.  79. 


Schema  der  scheinbaren  Papillenbildung  in  Pseudomucinkystomen. 
a,  b,  c = Epithelschläuche  in  cystischer  Dilatation  begriffen, 
x,  x,  x = Sporn-  oder  papillenartige  Überreste  von  Bindegewebe. 


tenen  Stadien  der  Geschwulstbildung  entstehen  ferner  „Pseudopapillen“  da- 
durch, dafs  die  Septa  zwischen  je  zwei  Cysten  teilweise  usurirt  werden,  teil- 
weise als  Sporn  in  der  gallertigen  Masse  stehen  bleiben  (s.  z.  B.  Fig.  78). 

Aufserdem  kommt  aber  auch  echte  Papillenwucherung  hei  den  Pseudo- 
mucinkystomen  vor,  so  dafs  unter  Umständen  fast  sämtliche  Hohlräume  von 
mehr  oder  weniger  mächtigen  Zottenwucherungen  erfüllt  sind  (papilläre 
Pseudo muci n kystome).  Auch  habe  ich  einmal  eine  solche  Geschwulst 
in  der  Form  eines  Oberflächenpapilloms  gesehen  bei  papillärem 
Pseudomucinkystom  des  anderen  Ovariums. 

Klinische  Dignität  der  Pseudomucinkystome. 

Die  Pseudomucinkystome  gehören  zu  den  gutartigen  Neubildungen.  Sie 
wachsen  sehr  langsam  und  erzeugen  in  der  Regel  erst  spät  Beschwerden,  sie 
sind  meist  nur  einseitig  und  gehen  nach  der  Exstirpation,  wie  ich  mich  durch 
fortgesetzte  Untersuchungen  an  dem  Material  der  Breslauer  Frauenklinik 
überzeugen  konnte,  eine  durchaus  gute  Prognose  in  Bezug  auf  das  Dauer- 
resultat, zumal  ihre  völlige  Entfernung  keine  grofsen  Schwierigkeiten  zu 
machen  pflegt. 

Trotz  der  Gutartigkeit  ist  die  Bildung  von  Metastasen  besonders  bei 
den  papillären  Arten  gar  nicht  so  sehr  selten  zu  beobachten,  jedoch  nur  von 
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solchen  Metastasen,  die  durch  Aussaat  von  Geschwulstpartikelchen  in  den  Bauch- 
raum  entsanden  sind  (s  Fig.  80).  Da  dieselben  zum  Teil  als  subseröse 
Cystchen  erscheinen,  so  ist  keine  andere  Deutung  möglich,  als  dafs  die  durch 
Platzen  des  Tumors  abgelösten  Epithelien  dort,  wo  sie  sich  festsetzen,  vom 
Peritoneum  eingekapselt  werden  — ein  Vorgang,  den  ich  einmal  thatsächlich 
an  einem  mikroskopischen  Präparat  verfolgen  konnte  — und  zwischen  den 
Peritonealendothelien  in  die  Tiefe  wuchern.  Die  auf  diese  Weise  subserös 


Fig.  80. 
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gewordenen  Cystchen,  kommen  sowohl  am  parietalen  wie  am  visceralen 
Bauchfell  vor.  Die  gleichfalls  hierher  gehörigen  auf  p.  305  u.  ff.  erwähnten 
Zwerchfellmetastasen  sind  sehr  selten. 

Die  klinische  Bedeutung  dieser  Implantationen  ist  nicht  grofs. 

Ich  beobachte  einen  solchen  Fall  seit  fünf  Jahren,  den  Fritsch  operirte.  Ent- 
fernung des  Kystoms  und  einer  kleinen  Netzmetastase,  Zurücklassung  einer  ca.  wallnuls- 
grofsen  Cyste  im  Mesenterium  ; Patientin  ist  vollkommen  gesund,  und  es  ist  von  einem  Tumor 
bisher  nichs  zu  fühlen.  Immmerhin  glaube  ich  nicht,  dafs  derselbe  verödet  sein  wird. 

In  einem  weiteren  Falle,  über  den  ich  bereits  früher  (s.  meine  Arbeit  über  die 
papillären  Eierstocksgeschwülste  p.  60)  teilweisen  Bericht  erstattete,  wuchsen  die  im  Bauche 
zurückgelassenen  sehr  zahlreichen  Bläschen  und  Knötchen  allmählich  zu  einer  umfänglichen 
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Tumormasse  heran,  welche  nach  2^2  Jahren  zu  nochmaliger,  aber  gleichfalls  unvollkommener 
Operation  Veranlassung  gab.  Der  histologische  Charakter  der  Geschwulst  war  nicht  ver- 
ändert. Pat.  ist  nach  weiteren  P/2  Jahren  (4  Jahre  nach  der  ersten  Operation)  an  Entkräftung 
zu  Grunde  gegangen  in  Folge  einer  Bauchfistel,  deren  operativer  Verschlufs  nicht  gelang  und 
durch  welche  sich  die  zum  grofsen  Teil  noch  nicht  verdauten  Speisen  entleerten. 

Auch  nach  Operationen  kommen  durch  Verimpfung  von  Tumorbröckeln 
derartige  „Metastasen“,  bezw.  „Recidive“  vor,  und  zwar  nicht  nur  im  Bauch- 
raum, sondern  auch  in  Wunden.  Es  entstehen  dann  nach  Monaten  oder 
Jahren  innerhalb  der  Bauchdecken  cystische  Tumormassen,  die  langsam  wachsen 
und,  obwohl  ursprünglich  von  der  nämlichen  Beschaffenheit  wie  die  operirte 
Geschwulst,  später  carcinomatös  werden  können  (s.  die  diesbezüglichen  Mit- 
teilungen in  meiner  Arbeit:  Zeitschrift  für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie,. 
Bd.  XXVIII). 

Eine  eigenartige  Stellung  nehmen  diejenigen  peritonealen  Implantationen 
ein,  die  sich  nach  der  Berstung  der  dickgallertigen  Kystome  entwickeln,  insofern 
sie  mächtige  Tumormassen  bilden,  die  unter  dem  Namen  „P  se  udomy  x om  a 
periton ei“  (W  erth)  bekannt  sind.  Wie  oben  beschrieben,  haben  in  diesen 
Fällen  die  Primärtumoren  eine  ganz  besonders  dünne  und  morsche  Wandung,, 
und  es  ist  daher  kein  Wunder,  dafs  dieselbe  leicht  einreifst  und  der  gallertige 
Inhalt  austritt.  Man  findet  dann  in  vereinzelten  Fällen  den  gesamten 
Bauchraum  mit  solchen  gallertigen  Massen  erfüllt,  welche  dem  Peritoneum 
der  Därme  und  der  übrigen  Eingeweide,  sowie  der  Bauchdecken  ziemlich  fest 
anhaften. 

Uber  die  Bedeutung  des  „Pseudomyxoma  peritonei“,  welches  gar  nicht 
so  selten  ist,  sind  die  Ansichten  vielfach  auseinandergegangen.  Werth 
nimmt  an,  dafs  diese  gallertigen  Massen  nicht  Metastasen  sind,  sondern 
nur  ausgetretener  Cysteninhalt,  der  als  Fremdkörper  im  Bauchraume  eine 
chronische  Peritonitis  erzeuge  und,  weil  er  zu  dick  sei,  um  resorbirt  zu 
werden,  von  Pseudomembranen  ringsum  eingeschlossen  werde.  N e t z e 1 r 
welcher  derartige  Ovarialgeschwülste  fälschlicherweise  nicht  für  epithelialer 
Natur,  sondern  für  Myxome  hält,  nimmt  an,  dafs  dieselben  am  Peritoneum 
eine  gleichartige  myxomatöse  Degeneration  anregen,  deren  Endprodukt  eben 
die  gallertigen  Massen  seien. 

Ols hausen  hält  dagegen  das  Pseudomyxoma  peritonei  für  eine 
metastatische  Neubildung.  Letztere  Anschauung  mufs  ich  auf  Grund  eigener 
Untersuchung  von  4 Fällen  als  die  für  die  grofse  Mehrzahl  zutreffende 
erklären.  In  der  Tliat  gleichen  die  gallertigen  Massen  vollkommen  den 
Primärtumoren.  Man  findet  auch  dort  die  feinen  zerreifslichen  Membranen, 
welche  die  Gallerte  durchziehen  und  in  Fächer  einteilen,  und  kann  in  der 
Regel  deutlich  an  der  Wand  der  Membran  die  von  Ackermann  zuerst 
beschriebenen  Cylinderepithelien  nacliweisen,  welche  als  die  Bildner  des  Pseudo- 
mucins  aufzufassen  und  in  beständiger  Proliferation  begriffen  sind. 

Nur  so  allein  ist  es  zu  erklären,  dafs  das  typische  mit  Kolossaltumoren 
einhergehende  Pseudomyxoma  peritonei  zuweilen  entsteht  erst  nach  der 
Exstirpation  von  Kystomen,  welche  vor  der  Operation  noch  nicht  geborsten 
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■waren.  In  solchen  Fällen  gelangt  unabsichtlich  und  unbemerkt  Sekret- 
masse  bei  der  Operation  in  den  Bauchraum,  und  da  an  dem  zähen  Sekret 
stets  der  abgerissene  Epithelsaum  kleben  bleibt,  so  ist  die  Möglichkeit  weiterer 
Proliferation  und  damit  unausgesetzter  Sekretion  neuer  Massen  von  Pseudo- 
mucin  gegeben.  Mit  der  Deutung  des  Pseudomyxoma  peritonei  als  Impf- 

Fig.  81. 


Milzgewebe 


Periton  itische 
Schwarte 


Pseudomucin 


metastase  ist  übrigens  die  Ansicht  von  W e r t h bis  zu  einem  gewissen  Grade 
vereinbar.  Denn  in  der  That  findet  man  jedesmal  das  Peritoneum  im  Zu- 
stande chronischer  Entzündung  und  um  die  Gallertmassen  reichlich  Pseudo- 
membranen, welche  das  Peritoneum  aussendet,  um  dieselben  wie  Fremd- 
körper zu  umkapseln,  es  besteht  also  gleichzeitig  eine  „Fremdkörperperitonitis“, 
aber  sie  ist  für  die  Auffassung  der  Krankheit  unwesentlich,  solange  die 
Massen  proliferirende  Geschwulstelemente  enthalten  und  sich  vergröfsern. 
Sobald  die  Geschwulstelemente  zu  Grunde  gehen,  hört  auch  das  Pseudomyxom- 
wachstum auf  und  es  bleibt  lediglich  die  „Fremdkörperperitonitis“  als 
Krankheitsprozefs  übrig  (s.  Fig.  81).  Wenn  in  solchen  Fällen  bei  der 
Operation  das  am  Peritoneum  allenthalben  festsitzende  Pseudomucin  zum  Teil 


Pseudomyxoma  peritonei  (bei  schwacher  Vergröfserung). 
Pseudomucin  als  „Fremdkörper“  auf  der  Milz. 


Pseudomyxoma  peritonei. 
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zurückblieb,  so  tritt  zuweilen  vollkommenes  Wohlbefinden  ein,  wie  ich  mich 
durch  eine  61/2  jährige  Beobachtung  in  einem  Falle  überzeugen  konnte,  und 
es  ist  anzunehmen,  dafs  doch  allmählich  das  Pseudomucin  vom  Bauchfell 
verdaut  und  resorbirt  wird. 

Endlich  mufs  mit  Rücksicht  auf  die  N e t z e 1 ’sche  Anschauung  von 
der  myxomatösen  Degeneration  des  Bauchfells  zugegeben  werden,  dafs  that- 
sächlich  im  Subserosium,  sowie  innerhalb  des  Gewebes  des  Zwerchfells 
Partieen  gefunden  werden,  welche  den  Eindruck  der  schleimigen  Entartung 
des  Bindegewebes  machen.  Diese  sind  jedoch  meines  Erachtens  auf  eine 
unvollkommene  Resorption  von  Pseudomucin  in  die  Lymphspalten  des  Peri- 
toneums zu  beziehen,  wodurch  die  Interstitien  des  Bindegewebes  aufquellen 
und  der  Anschein  des  Schleimgewebes  erweckt  wird.  Einmal  sah  ich  bei  der 
Sektion  einer  an  Pseudomyxoma  peritonei  verstorbenen  Frau  im  Zwerchfell 
einen  etwa  haselnufsgrofsen  glasigen  Knoten  von  derselben  Beschaffenheit, 
wie  die  Gallertmassen  am  Peritoneum.  Bei  mikroskopischer  Betrachtung 
erwies  sich  derselbe  als  homogen  und  insbesondere  frei  von  Epithelien  und  von 
Schleimzellen,  war  somit  durch  Resorption  von  Pseudomucin  dorthin  gelangt. 
Derartige  Erscheinungen  finden  sich  übrigens  auch  in  den  Primärtumoren 
des  Ovariums.  Eine  wahre  myxomatöse  Degeneration  des  Gewebes  liegt  hier 
nicht  vor,  wenn  sie  natürlich  auch  andererseits  nicht  ausgeschlossen  ist,  da 
bekanntermafsen  das  Stroma  der  Kystadenome  die  verschiedenartigsten  Ver- 
änderungen erleiden  kann.  Doch  hat  diese  myxomatöse  Degeneration  mit 
dem  Wesen  der  Pseudomyxoma  peritonei  wiederum  nichts  zu  thun,  wie  ich 
Wendel  er  gegenüber  betonen  möchte. 

Die  Pseudomyxome  geben  keine  sehr  gute  Prognose.  Schon  die  pri- 
mären Resultate  nach  der  Operation  waren  wenigstens  bis  vor  kurzem  etwa 
zur  Hälfte  ungünstig  gewesen,  offenbar  wegen  der  Schwierigkeit  der  voll- 
kommenen Entfernung  der  äufserst  festhaftenden  Massen  und  der  dadurch 
bedingten  längeren  Operationsdauer  mit  ihren  Folgezuständen,  unter  denen 
die  schleichende  Peritonitis  eine  Hauptrolle  spielt,  weil  die  zurückgelassenen 
kolloiden  Massen  einen  besonders  günstigen  Nährboden  für  Bakterien  dar- 
stellen. In  neuerer  Zeit  haben  sich  allerdings  die  Resultate  erheblich  gebessert. 
Jedoch  recidivirt  das  Leiden  in  der  Regel,  wenn  es  auch  oft  erst  nach  vielen 
Jahren  zu  neuen  Beschwerden  kommt.  So  operirte  Fritsch  einen  Fall  von 
Pseudomyxoma  peritonei  zum  ersten  Mal  1883,  1886  zum  zweiten  Mal  und 
jetzt,  Januar  1897,  also  nach  weiteren  11  Jahren,  waren  die  Tumormassen  bei 
der  nunmehr  66jährigen,  aber  keineswegs  kachectisch  gewordenen  Patientin 
wiederum  so  erheblich  angewachsen,  dafs  eine  dritte  Operation  (durch  Ols- 
liausen)  erforderlich  war,  wobei  40  Pfd.  Geleemasse  entfernt  wurde.  Über 
den  weiteren  Verlauf  teilte  mir  Herr  Geheimrat  Olshausenmit  der  freund- 
lichen Erlaubnis,  es  an  dieser  Stelle  veröffentlichen  zu  dürfen,  Folgendes  mit : 

„Circa  2—3  Wochen  nach  der  Operation  hatte  sich  wieder  so  viel  Tumor  gebildet,  dal's 
die  schlaffen  Bauchdecken  stark  kugelig  über  d.  Symph.  o.  p.  vorgetrieben  wurden. 

In  der  4ten  Woche  barst  die  Narbe  und  entleerten  sich  grofse  Mengen  der  gelatinösen 
Handbuch  der  Gynäkologie.  III.  22 
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Massen.  Die  Öffnung  blieb  bestehen.  Es  fing  auch  an  zu  eitern.  So  blieh  der  Zustand 
ungefähr  8 Wochen  stationär,  dann  wurde  die  Kranke  als  Sieche  einem  anderen  Kranken- 
haus überwiesen.“ 

An  in.  bei  der  Korrektur:  Von  dem  Sohne  der  Patientin  (Arzt)  erfuhr  ich  vor  kurzem, 
dafs  dieselbe  sich  wieder  erholt  hat,  nachdem  die  Geldmassen  sich  durch  mehrere  Wochen 
unter  Eiterung  und  Bildung  einer  Kotfistel  entleert  hatten.  Jetziger  Status,  !/2  Jahr  nach 
der  Operation : Bauchfistel,  aus  welcher  auf  Druck  eine  geringe  Menge  Jauche  von  mäfsigem 
Geruch  herausgedrückt  werden  kann.  Puls  und  Temperatur  normal.  Appetit  rege,  Schwäche 
des  Sphincter  ani  und  vesicae.  (Von  einem  „Tumor“  im  Leibe  soll  zur  Zeit  nichts  zu 
fühlen  sein.) 

ß.  Kystadenoma  serosum. 
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Auch  diese  Geschwülste  sind  vielkammerig,  wenn  auch  die  Zahl  der 
einzelnen  Hohlräume  in  der  Regel  nicht  eine  so  grolse  wird,  wie  bei  der 
vorigen  Gruppe. 

Wie  der  Name  besagt,  enthalten  sie  eine  seröse  Flüssigkeit,  ohne  kol- 
loide Bestandteile,  insbesondere  ohne  Pseudomucin,  dieselbe  ist  ursprünglich 
ziemlich  klar  und  leicht  gelblich  oder  grünlich  gefärbt,  reagirt  alkalisch  und 
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enthält  reichlich  Eiweifs.  In  den  gröfseren  (älteren)  Hohlräumen  ist  sie,  in 
Folge  der  früher  beschriebenen  allen  Kystadenomen  eigentümlichen  Ver- 
änderungen, trübe  und  häufig  nicht  von  wesentlich  anderer  Beschaffenheit 
als  das  Fluidum  der  Hauptcysten  aus  der  vorigen  Gruppe.  Die  zeitige  Aus- 
kleidung der  Hohlräume  besteht  aus  zierlichen  Cylinderepithelien  von  der 
Gröfse  und  Gestalt  des  Uterus-  oder  Tubenschleimhautepithels.  Bei  genauerer 
Untersuchung  findet  man  meistens  durchweg  Flimmerzellen.  Die  Cysten- 


Fig.  82. 


Wandung  enthält  besonders  an  der  Basis  der  Geschwülste  reichlich  drüsen- 
schlauchähnliche Bildungen. 

Die  grofse  Mehrzahl  der  serösen  Kystome  ist  papillär,  und  trifft  gerade 
für  diese  Neubildung  vorzugsweise  die  oben  gegebene  Allgemeinschilderung 
der  papillären  Geschwülste  zu,  doch  habe  ich  wiederholt  auch  nicht  papilläre 
multilokulare  Flimmerepithelkystome  gesehen.  Sie  erreichen  selten  die  exces- 
sive  Gröfse  der  Pseudomucinkystome. 

Die  papillären  Kystome  sind  in  etwa  1/3  der  Fälle  makroskopisch  ein- 
kammerig,  doch  tragen  auch  diese  meist  die  Zeichen  früherer  Multilokularität 
in  Gestalt  von  leistenartigen  Vorsprüngen  an  der  Innenwand  an  sich  und 
enthalten  wenigstens  mikroskopisch  zahlreiche  Cystchen  in  der  Sackwandung 

22* 
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Fig.  83. 


Kystadenoma  serosum  papillare,  aufgeschnitten. 

Links  eine  kleinere  Cyste,  von  Papillen  bedeckt,  rechts  die  Innenfläche  des  gröfseren  Sackes,  mit  band- 
und  leistenförmigen  Vorsprüngen  versehen. 


Fig.  84. 


Papilläre  Wucherung  eines  K y stad e noma-seros um  (bei  schwacher  Vergröfseruug). 


Das  Kystadenoma  serosum,  insbesondere  das  papilläre. 
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(s.  Fig.  83).  Relativ  häufig  (nach  meiner  Beobachtung  unter  nahezu  100 
Tumoren  dieser  Art  elf  mal)  zeigt  sich  diese  Geschwulst  in  der  Form  des 
„ Oberflächenpapilloms  “ , dann  meist  erheblich  kleiner,  selten  über  faustgrofs. 
Noch  häufiger  finden  sich  die  früher  beschriebenen  oberflächlichen  Zotten- 
wucherungen auf  den  hierher  gehörigen  Kystomen.  Die  papillären  Wuche- 
rungen, sowohl  die  intracystischen  als  die  oberflächlichen,  zeigen  vorwiegend 
die  Blumenkohlform,  s.  das  mikroskopische  Bild  auf  Fig.  84.  Das  Zotten- 
stroma ist  an  der  Peripherie  schwach,  an  der  Basis  dagegen  stärker  ent- 


Fig.  85. 


...  ffi 


Kystadenoma  serosum  papillare  bei  mittlerer  Vergröfserung.  Aus  der  Mitte  eines 
Papillenbüschels;  ausgewachsene  ältere  Papillen.  Epithel  einschichtig,  mit  länglichem 
Kern  und  länglichem  Zellleib.  Zellleib  nicht  viel  grefser,  als  der  Kern,  x,  x,  x quer- 
geschnittenes Epithel.  Bindegewebiger  Grundstock,  bei  a myxomatös ; b GefäCse. 
(Archiv  f.  Gynäkol.  Bd.  XLV1II ) 


wickelt.  Der  — meist  flimmernde  — Cylinderepithelbelag  ist  auch  hier  stets  ein- 
schichtig (s.  Fig.  85). 

Das  Kystadenoma  serosum  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gut  gestielt 
und  intraperitoneal  gewachsen.  Von  den  papillären  Arten  dagegen  ist  etwa 
die  Hälfte  intraligamentär  entwickelt  und  dann  zumeist  vollkommen  subserös, 
so  dafs  bei  erheblicher  Geschwulstgröfse  das  Bauchfell  in  ausgedehntem  Mafse 
emporgehoben  wird  und  anliegende  Organe  verdrängt  werden,  wie  dies  auf 
p.  303  u.  ff.  geschildert  worden  ist.  Die  Oberflächenpapillome  sind  gestielt, 
doch  ist  der  Stiel  zuweilen  sehr  kurz  und  morsch,  zuweilen  ist  überhaupt 
kein  eigentlicher  Stiel  zu  finden. 
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Klinische  Dignität  der  serösen  Kystadenome. 

Hier  müssen  wir  die  papillären  von  den  nichtpapillären  sondern.  Die 
nichtpapillären  Formen  sind  durchaus  gutartig,  wachsen  ziemlich  langsam, 
sind  meist  nur  einseitig,  erzeugen  keine  Metastasen  und  revidiviren  nicht  nach 
der  Operation.  Auch  machen  sie  wenig  Beschwerden,  zumal  sie  selten  Ascites 
hervorrufen  und  meist  gut  gestielt  sind.  Implantationen  in  der  Bauchhöhle, 
durch  Berstung  von  Cysten  entstanden,  gehören  zu  den  gröfsesten  Selten- 
heiten. 

Viel  bedenklicher  ist  das  klinische  Verhalten  der  papillären  Arten.  Zwar 
ist  auch  hier  das  Wachstum  ein  verhältnismäfsig  langsames,  — ich  habe 
Fälle  beschrieben,  deren  Entstehen  nachweislich  14,  bezw.  15  Jahre  zurückzu- 
datiren  war  vor  der  Operation  der  allerdings  aussergewöhnlich  grofsen  Ge- 
schwülste — , auch  sind  sie,  wie  ich  gezeigt  habe,  nicht  bösartig  in  dem  Sinne, 
dafs  sie  etwa  ein  destructives  Wachstum  in  benachbarte  Organe  offenbarten 
oder  Metastasen  auf  dem  Wege  der  von  dem  Eierstock  abgehenden  Blut-  und 
Lymphbahneu  erzeugten,  auch  rufen  sie  selbst  nach  längerem  Bestände  nicht 
die  Erscheinungen  einer  wirklichen  Kachexie  hervor1),  jedoch  haben  sie 
mancherlei  klinische  Eigenschaften,  die  auf  der  Grenze  der  Bösartiglieit 
stehen.  Schon  die  Thatsache,  dafs  sie  papillär  sind,  ist  ja  ein  Beweis  von  er- 
höhter Proliferationsfähigkeit,  ebenso  die  ausgesprochene  Neigung  zu 
doppelseitiger  Entwicklung,  wenn  dieselbe  auch  nicht  immer  beide 
Ovarien  zu  gleicher  Zeit  befällt. 

Sie  rufen  oft  schon  frühzeitig  erhebliche  Beschwerden  hervor,  teils 
durch  die  Bildung  von  Ascites,  welcher  bei  den  oberflächlichen  Papillen 
Wucherungen  niemals  fehlt  und  welcher  seihst  bei  kleinen  Tumoren  kolossale 
Dimensionen  annehmen  kann,  teils  durch  die  etwas  gröfsere  Neigung  zum 
intraligamentären  Wachstum,  wodurch  die  bekannten  Kompressionserscheinungen 
entstehen  können. 

Die  klinische  Bedeutung  des  Ascites  ist  übrigens  auffallend  gering.  Denn 
nach  jeder  Punktion  des  Leibes  werden  die  Beschwerden,  die  durch  den  As- 
cites bedingt  waren,  rasch  gelindert,  und  die  Patienten  behalten  dabei  einen 
guten  Ernährungszustand,  ja  selbst  bei  sehr  häufig  wiederholter  Punktion 
bleibt  die  Kranke  trotz  der  durch  diese  Manipulation  bedingten  Entziehung 
von  enormen  Mengen  eiweifshaltiger  Flüssigkeit  oft  erstaunlich  lange  bei 
Kräften. 

Olshau  sen  berichtet  von  Kranken,  die  durch  sechs  bis  sieben  Jahre  hindurch  76  mal, 
bezw.  105  mal  punktirt  worden  waren,  Pey -Smith  hat  bei  einer  Patientin  innerhalb 
9 Jahren  299  mal  und  Peaslee  sogar  665  mal  in  13  Jahren  punktirt.  Hierher  gehört  auch 


ii  Wicke  (Internat,  klin.  Rundschau  1889,  No.  491  fand  durch Hämoglobinbestiminungen 
bei  Carcinomen  und  Sarkomen  stets  subnormale  Blutfarbstoffwerte  als  Zeichen  von  Bösartig- 
keit, während  der  Hämoglobingehalt  bei  papillären  Eierstocksgeschwülsten  ähnlich  wie  bei 
anderen  gutartigen  Neubildungen  meist  ein  übernormaler  war. 
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die  erwähnte  Thatsache,  dafs  der  sich  zuweilen  an  den  Ascites  anschliefsende  Pleuraergufs 
nach  radikaler  Exstirpation  von  papillären  Geschwülsten  des  Eierstocks  ebenso  vollständig 
zu  verschwinden  pflegt  wie  der  Ascites  seihst. 

Dagegen  kann  der  intraligamentäre  Sitz  dadurch  verhängnisvoll  werden, 
dafs  bei  der  Operation  die  radikale  Exstirpation  der  Cyste  nicht  gelingt  und 
die  zurückbleibenden  Reste  zu  neuen  vollkommen  inoperablen  Geschwülsten 
auswachsen. 

Vor  allem  aber  wird  die  Gutartigkeit  des  papillären  serösen  Kystadenoms 
dadurch  stark  beeinträchtigt,  dafs  sich  beiläufig  in  etwa  13,3  Proz.  der  Fälle 
peritoneale  Geschwulstimplantationen  entwickeln.  Allerdings  verdient  hervor- 
geh oben  zu  werden,  dafs  nicht  jedes  Kystadenoma  mit  Oberflächenpapillen 
mit  Notwendigkeit  zur  Bildung  von  Implantationen  führen  mufs. 

So  berichtete  ich  über  eine  Kranke,  hei  welcher  4 Jahre  hindurch  der  Ascites  häufig 
flurh  Punktion  und  Incision  entleert  worden  war,  bevor  es  zur  radikalen  Exstirpation  des 
doppelseitigen  traubigen  Oberflächenpapilloms  kam.  Bei  dieser  Operation  war  das  Peritoneum 
frei  von  Metastasen,  obwohl  im  Ascites  massenhaft  abgelöste  gequollene  Papillen  schwam- 
men, die  sich  hei  mikroskopischer  Untersuchung  zum  Teil  als  noch  vollkommen  lebensfrisch 
erwiesen.  Ehenso  fanden  sich  in  dem  oben  erwähnten  Palle  von  Pye-Smith  trotz  mehr 
als  9jährigen  Bestandes  der  Krankheit  keine  Metastasen. 

Wo  Implantationen  sich  ausbilden,  sind  sie  oft  sehr  massenhaft,  nament- 
lich bei  den  Oberflächenpapillomen,  deren  Stiel  zuweilen  garnicht  zu  finden  ist, 
sobald  sich  die  Implantationen  um  denselben  anhäufen.  Die  klinische  Be- 
deutung der  peritonealen  Papillome  ist  noch  nicht  vollkommen  aufgeklärt. 
Wie  schon  oben  p.  306  angedeutet,  sind  Fälle  beschrieben,  hei  denen  nach 
Exstirpation  der  Primärtumoren  der  Ascites  nicht  wiederkehrte  und  die 
Frauen  gesund  blieben ; ob  jedoch  in  diesen  Fällen  eine  völlige  Ausheilung, 
d.  h.  ein  Verschwinden  der  zurückgelassenen  Implantationen  eintrat,  ist  in 
Anbetracht  der  grofsen  Proliferationskraft  der  Wucherungen  nicht  sehr  wahr- 
scheinlich. Vielmehr  ist  anzunehmen,  dafs  bei  genügend  langer  durch  viele 
Jahre  hindurch  fortgesetzter  Weiterbeobachtung  sich  diejenigen  Fälle  meh- 
ren werden,  bei  denen  aus  den  Implantationen  doch  wieder  Tumormassen 
entstehen. 

Wie  lange  diese  Beobachtungszeit  anzudauern  hat,  läfst  sich  heute  noch  nicht  sagen. 
Meiner t berichtet  von  einer  8jährigen  „Dauerheilung“  trotz  zurückgelassener  Implan- 
tationen. Andererseits  kam  ein  Fall  vom  Baker-Brown  9 Jahre  nach  der  Entfernung  der 
doppelseitigen  Ovariengeschwulst  zur  erneuten  Laparotomie,  weil  sich  nach  7jährigem  Wohl- 
befinden Ascites  sowie  papilläre  Cysten  von  Faust-  und  Kindskopfgröfse  im  Bauche  wieder 
gebildet  hatten. 

ln  einem  Falle  von  Flaisc hlen,  der  gew'ifs  hierher,  und  nicht,  wie  F.  annimmt, 
zu  den  Carcinomen  gehört,  lebte  die  Pat,  noch  nach  11  Jahren  mit  Ascites  und  psammösen 
Papillomen  des  Peritoneums. 

So  kommt  es,  dafs  die  Dauerresultate  des  Kystadenoma  serosum  pa- 
pilläre weniger  günstig  sind.  Wirklich  gute  Resultate  finden  wir  nur 
beivollkommenradikalenExstirpatio neu,  und  zwar  unter  Mit- 
wegnahme des  event.  noch  nicht  erkrankten  Ovariums  der  an- 
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deren  Seite,  da  die  Entwicklung  einer  späteren  gleichartigen 
Erkrankung  in  demselben  sehr  wahrscheinlich  ist. 

Von  10  radikal  operirten  Fällen,  deren  Schicksal  ich  länger  als  3 Jahre  verfolgen 
konnte,  mufste  einer  nach  D/2  Jahren  neuerdings  laparotomirt  werden,  weil  sich  in  dein  zurück- 
gelassenen anderen  Eierstock  ein  kindskopfgrofses  Flimmerpapillärkystom  entwickelt  hatte. 
Die  übrigen  9 sind  bisher  sämtlich  recidivfrei  geblieben,  bei  einer  Beobachtungsdauer  bis 
zu  12  Jahren. 

Wo  dagegen  bei  der  Operation  Geschwulstreste  zurückgelassen  werden  mufsten, 
gingen  die  Patienten  fast  alle  im  Laufe  von  U/2  bis  6 Jahren  zu  Grunde,  z.  T.  an  inter- 
currenten Krankheiten,  z.  T.  an  Erscheinungen,  welche  als  mit  der  Geschwulst  zusammen- 
hängend betrachtet  werden  müssen. 

Traubenförmige  Ovarialgeschwülste. 
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Eine  seltene  Abart  der  cystischen  Ovarialgeschwülste  wird  durch  die 
tra  üben  förmigen  Kystome,  welche  zuerst  Olshausen  beschrieben 
hat,  dargestellt.  Die  vielkammerige  Geschwulst  besteht  aus  zahlreichen 
einzelnen  dünnwandigen  Cysten,  welche  nur  in  lockerem  Zusammenhänge 
miteinander  stehen  und  zum  Teil  sogar  gestielt  aneinander  sitzen,  so  dafs 
der  ganze  Tumor  Ähnlichkeit  mit  einer  Traubenmole  in  vergröfsertem 
Mafsstabe  hat.  Olshausen  erwähnt  eine  derartige  Beobachtung  von 
Baum  garten  und  beschreibt  zwei  eigne  Fälle,  von  denen  der  eine  aller- 
dings nicht  mit  Sicherheit  als  ovariellen  Ursprungs  gedeutet  werden  kann, 
in  sofern  er  zwar  von  der  Hinterseite  des  Lig.  latum  ausging,  aber  mit  dem 
- übrigens  normalen  — Ovarium  derselben  Seite  nicht  zusammenhing. 
Eine  ähnliche  Beobachtung  teilt  Werth  mit.  Olshausen  nimmt  die  Ent- 
stehung von  einem  accessorischen  Ovarium  an.  Doch  erscheint  mir  auch 
eine  andere  Deutung  zulässig:  die  Abstammung  von  Überresten  des  Wolf- 
schen  Körpers.  Übrigens  findet  man  Übergangsformen  zwischen  gewöhnlichen 
Kystadenomen  und  traubenförmigen  Kystomen  nicht  so  ganz  selten,  d.  h. 
Geschwülste,  denen  einzelne  Cysten  mehr  oder  weniger  gestielt  aufsitzen. 

Aufser  der  geschilderten  Form  giebt  es  noch  eine  andere  etwas  häufigere 
Art  traubenförmiger  Neubildungen.  Dieselben  sind  als  Oberflächenpapillome 
mit  excessiver  myxomatöser  Degeneration  der  Endknospen  aufzufassen  (s.  das 
vorausgegangene  Kapitel).  In  diesen  Fällen  sind  also  die  „Trauben“  nicht 
Cysten,  sondern  stark  gequollene  Stromabestandteile,  welche  einen  Epithelüb®- 
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zug  tragen.  Sie  bröckeln  von  der  Geschwulst  leicht  ah  und  schwimmen  dann 
oft  frei  in  dem  in  solchen  Fällen  stets  vorhandenen  Ascites  umher,  ohne  zu 
Implantationen  am  Peritoneum  zu  führen.  Einen  derartigen  von  Fritsch 
operirten  Fall,  der  übrigens  jetzt  noch  (10  Jahre  post  operationem)  recidivfrei 
geblieben  ist,  habe  ich  beschrieben.  Ähnliche  Beobachtungen  teilten  u.  A. 
Odebrecht,  Veit,  Hofmeier  und  E.  C o h n mit. 

Die  traubenförmigen  Ovarialgeschwülste  haben  sich  bisher  als  gutartig 
erwiesen,  mit  Annahme  des  von  Hofmeier  und  Cohn  citirten  Falles  von 
Schröder,  der  nach  St  ratz  „carcinomatös“  war. 

e.  Carcinomatöse  Degeneration  und  Carcinombildung  nach  Ovariotomien. 
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Wie  aus  vorstehender  Schilderung  hervorgeht,  ist  die  klinische  Bedeu- 
tung der  Kystadenome  des  Eierstocks  eine  sehr  verschiedene,  von  der  gröfsten 
Gutartigkeit  bis  zu  der  Grenze  der  Bösartigkeit  schwankend.  Wirklich  ma- 
ligne Eigenschaften  in  dem  oben  (p.  305)  angedeuteten,  nämlich  anatomischem 
Sinne  haben  sie  nicht,  auch  nicht  in  der  Form  der  papillären  Geschwülste. 
Dagegen  können  sie  unter  Umständen  auch  anatomisch  ihren  Charakter  ändern 
durch  carcinomatöse  Degeneration. 

Uber  die  Häufigkeit  dieser  Entartung  gehen  die  Meinungen  sehr  aus- 
einander. Versteht  man  jedoch  unter  „carcinomatöser  Degeneration“  das,  was 
es  eigentlich  nur  sein  soll,  nämlich,  dafs  ein  ausgesprochenes  und  mit  allen 
klinischen  und  anatomischen  Eigenschaften  ausgerüstetes  Adenom  nach  mehr 
oder  weniger  langem  Bestände  seinen  anatomischen  und  klinischen  Charakter 
ändert  und  zum  Carcinom  wird,  so  ist  die  Entartung  nicht  häufig,  und  scheint  sie 
nur  unter  bestimmten  bisher  nicht  genau  erforschten  Bedingungen  zu  erfolgen. 
Vielmehr  können  die  ovariellen  Kystadenome  Jahre,  selbst  Jahrzehnte  lang- 
bestehen, ohne  jede  Spur  von  carcinomatöser  Entartung  selbst  bei  Frauen  in 
vorgerücktem  Lebensalter,  während  auf  der  andern  Seite  die  Adenocarcinome 
meist  kleinere  Geschwülste  darstellen,  welche  offenbar  seit  kurzer  Zeit  erst 
bestehen  und  sich  von  vornherein  als  Adenocarcinome  entwickelt  haben. 

Primäre  Carcinomentwicklung  und  carcinomatöse  Degeneration  eines 
Adenoms  müssen  auseinander  gehalten  werden.  Enthalten  gröfsere  Kysta- 
denome in  der  Wandung  carcinomatöse  Partieen  jüngeren  Datums,  so  ist  man  zu 
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der  Annahme  berechtigt,  dafs  eine  krebsige  Entartung  vorliegt.  Dies  ist  je- 
doch nicht  häufig,  vielmehr  findet  man  bei  den  Cystocarcinomen  in  der  Regel 
in  allen  Teilen  der  Geschwulst  den  carcinomatösen  Charakter,  mufs  also  eine 
primäre  Carcinomententwicklung  annehmen. 

Am  wichtigsten  für  die  Frage  der  carcinomatösen  Degeneration  sind 
die  Fälle  von  Carcinombildung  nach  Exstirpation  von  Kyst- 
adenomen. Diese  Fälle  sind  an  und  für  sich  nicht  häufig  und  sie  zerfallen 
wieder  in  mehrere  verschiedene  Gruppen.  Zum  Teil  sind  es  Neubildungen,  die 
sich  in  dem  anderen,  bei  der  Operation  zurückgelassenen  Ovarium  entwickeln, 
zum  Teil  handelt  es  sich  um  Entstehung  von  selbständigem  mit  den  Ovarial- 
tumoren in  keinem  Zusammenhänge  stehendem  typischem  Carcinom  des 
Magens,  der  Mamma,  der  Haut  (Narbenkrebs)  [Fälle  von  Panas,  Pfannen- 
stiel  u.  A.],  zum  Teil  sind  es  Fälle,  bei  denen  mit  Wahrscheinlichkeit  schon 
das  Ovarialkystom  ein  Carcinom  war,  und  nur  zum  geringsten  Teil  handelt 
es  sich  um  wirkliche  carcinomatöse  Degeneration  von  Geschwulstteilchen  aus 
den  Kystadenomen,  die  bei  der  Operation  zurückgelassen,  bezw.  in  die  Bauch- 
liöhle  oder  die  Bauchwunde  verimpft  waren.  Mit  Sicherheit  erwiesen  ist  eine 
derartige  krebsartige  Entartung  der  Implatantionen  bisher  nur  bei  den 
Pseudomucinkystomen,  und  zwar  durch  Frank  und  mich;  bei  den  serösen 
Adenomen,  speziell  bei  den  Flimmerpapillärkystomen,  dagegen  noch  nicht, 
wenn  sie  gewifs  auch  vorkommt. 

Somit  kann  die  carcinomatöse  Degeneration  der  Kystadenome  des  Eier- 
stocks, welcher  Art  sie  auch  sein  mögen,  nicht  als  häufig  angesehen  werden. 

3.  Die  Carcinome. 
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sowie  die  Lehrbücher  der  Gynäkologie  und  der  pathologischen  Anatomie. 

Der  Eierstockskrebs  ist  viel  seltener  als  das  Kystadenom,  etwa  in  einem 
Verhältnis  von  1 : 5,5.  Man  unterscheidet  solide  und  cystische  Carcinome, 
doch  kommen  manichfaltige  Übergangsformen  vor. 


Fig.  86. 


Carcinoma  ovarii  medulläre  (1/2  der  natürlichen  Gröfse). 

Rechts  einige  kleinere  Cysten  (die  mit  Flimmerepithel  ausgekleidet  waren),  im  übrigen  markiges 
Gefüge,  links  ein  durch  F.mbolie  nekrotisch  gewordener  und  vollkommen  dissecirter  Bezirk. 

Die  soliden  Carcinome  sind  die  selteneren.  Sie  behalten  entweder 
die  ovoide  Form  des  Eierstocks  bei  oder  nehmen,  was  nach  Olshausen 
häufiger  ist,  Kugelgestalt  an  und  sind  gestielt. 
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Überwiegend  sind  die  medullären  Formen.  Dieselben  pflegen  meistens 
den  ganzen  Eierstock  diffus  zu  infiltriren,  werden  selten  über  kindskopfsgrofs 
und  haben  eine  leicht  höckerige  Oberfläche  von  weifslicher,  gelblicher  oder  bunt- 
fleckiger Farbe.  Die  Schnittfläche  zeigt  ein  markiges  Gefüge  (Fig.  86).  Aus 
einem  weitmaschigen  Bindegewebsnetz  quellen  weiche  Gewebsmassen  hervor 

Fig.  87. 


Carcinoma  ovarii  medulläre  (bei  mittlerer  Vergröfsorung). 

von  gehirnähnlicher  Beschaffenheit.  Zahlreiche  Degenerationserscheinungen, 
insbesondere  Verfettung  und  Verkäsung,  sowie  Hämorrliagien,  verleihen  auch 
der  Schnittfläche  ein  buntgeflecktes  „marmorirtes  Aussehen“. 
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Mikroskopisch  findet  man  die  bekannten  epithelialen  Anhäufungen,  ent- 
weder, wie  in  Fig.  87,  in  grofsen  Lagern  oder,  wie  Fig.  88  zeigt,  in  kleineren 
Nestern,  Heerden  und  Strängen  mit  oder  ohne  Lumen  innerhalb  des  zell-  und 
gefäfsreichen  Bindegewebes.  In  dem  medullären  Carcinom  sind  häufig  kleinere 
und  gröfsere  Cysten  enthalten.  Zum  Teil  sind  diese  auf  Degenerationserschei- 
nungen zurückzuführen,  sind  Erweichungscysten,  zum  Teil  sind  es  epithel- 
ausgekleidete  Hohlräume,  s.  Fig.  86.  Die  Cysten  liegen  in  der  Regel  dicht 
unter  der  Oberfläche.  Verschiedentlich  fand  ich  solche  mit  Flimmerepithel 
ausgekleidet. 

Die  scirr bösen  Carcinome  sind  nach  Klehs  mehr  walzenförmig  und 
von  glatter  Oberfläche,  sie  werden  höchstens  faustgrofs  und  haben  die  Derb- 
heit und  den  faserigen  Bau  der 
Fibrome.  Mikroskopisch  sieht 
man  nur  schmale  Epithelstränge 
und  kleinere  Nester  oder  drüsen- 
ähnliche Bildungen  innerhalb  eines 
festen  starkverflochtenen  Binde- 
gewebes, wie  auf  Fig.  88. 

Sehr  selten  sind  die  col- 
loiden  Carcinome.  Der  Ä Gallert- 
krebs“ der  älteren  Autoren  ist  kein 
Carcinom,  sondern  ein  Adenoma 
pseudomucinosum  mit  durchweg 
kleinen  Hohlräumen,  ähnlich  den 
oben  p.  325  beschriebenen  bienen- 
wabenartigen Partieen  in  der 
Wand  der  Pseudomucinkystome. 

NachWaldeyer  stellen  dieselben 
eine  Zwischenstufe  zwischen  den 
Kystomen  und  den  Careinomen 
dar.  Wo  solche  Geschwülste  inner- 
halb des  Stromas,  wie  dies  01s- 
hausen  beschreibt,  Nester  von 
epithelialen  Zellen  enthalten  und 
wo  die  Epithelien  polymorph  und 
mehrschichtig  sind,  müssen  sie  zu 
den  Carcinomen  gerechnet  wer- 
den. Nach  Rokitansky  kombinirt  sich  der  Gallertkrebs  meist  mit  Medullar- 
carcinom. 

Die  cystischen  Carcinome  ähneln  in  ihrem  Bau  den  Kystadenomen, 
doch  bleiben  sie  in  der  Regel  an  Gröfse  weit  hinter  denselben  zurück,  sie 
sind  selten  über  mannskopfgrofs,  meist  erheblich  kleiner.  Der  Cysteninhalt 
ist  in  den  kleinsten  Hohlräumen  zuweilen  noch  wasserklar  serös,  jedoch  herrscht 
im  allgemeinen  eine  mehr  trübe  Beschaffenheit  vor.  Oft  ist  die  Flüssigkeit 


Fig.  88. 


Carcinoma  scirrhosum  (Metastase  in  den 
Bauchdecken). 

(Bei  schwacher  Vergrößerung.) 
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so  zellreich,  dafs  sie  dem  Eiter  ähnelt  oder  in  Folge  von  intraeystischen 
Blutungen  dem  Milchkaffee.  Pseudomucin  ist  in  solchen  Flüssigkeiten  zu- 
weilen zu  finden,  doch  nur  in  geringer  Menge,  oft  wird  es  ganz  vermifst. 
In  der  Geschwulstwandung,  sowie  in  den  Septis  sind  dickere  solide  Knoten  und 
Platten  von  verschiedener  Gröfse  und  ähnlicher  Beschaffenheit  wie  hei  den 
medullären  Carcinomen  enthalten.  Der  epitheliale  Zellbelag  ist  in  den  gröfseren 
Cysten  in  der  Regel  einschichtig,  hei  starkem  Innendruck  abgeplattet  oder 
gar  völlig  zu  Grunde  gegangen,  an  andern  Stellen  dagegen,  besonders  in  den 
kleineren  Hohlräumen  mehrschichtig  nnd  von  polymorpher  Gestalt. 


Fig.  89. 


. *“':?>  .*>'  ' ■ N*,.  ■=»#■;  • 

. v^;V’;.v  \'  U 

' ’ . .*.**«  »•  ;Jf  ■ ’ • • ■ '.*  \ %'  • ' *-  -I 

; . •.._*/  *.,V\  ,.v' 

.*  ss \ • ■ .*• . • 

l \ 

CO 

i 

Adenocareinoma  ovarii  (papillare)  Aus  der  Wand  der  dyste  an  der  Basis 
eines  Papillenbüschels.  Mehrschichtiges  polymorphes  Epithel  Wucherung  des  Epi- 
thels zum  Teil  in  drüsenschlauchähnlicher  Formation,  das  Lumen  des  „Drüsen- 
schlauchs“  durch  die  Mehrschichtung  des  Epithels  stark  eingeengt  hei  a,  fast 
vollkommen  von  Epithelion  ausgefüllt  hei  b. 


Die  cystischen  Carcinome  sind  in  der  R egel  papil  1 är.  Fast 
die  Hälfte  aller  papillären  Ei  e r s t o ck  s g e s chw  iils  te  gehört 
zu  den  Adenocarcinomen.  Die  papillären  Wucherungen  unterscheiden 
sich  von  der  Aufsicht  nicht  wesentlich  von  derjenigen  der  papillären  Adenome, 
auf  dem  Durchschnitt  dagegen  ist  schon  makroskopisch  der  carcinomatöse 
Charakter  an  der  markigen  Beschaffenheit  erkennbar.  Aus  dem  faserigen  Ge- 
webe quillt  ein  milchiger  oder  gelber  Brei,  die  „Krebsmilch“  hervor.  Vielfach 
findet  man  gleichartige  Bildungen  als  Knoten  in  der  Cystenwand.  Ja  diese 
Knoten  können  an  Umfang  so  sehr  zunehmen,  dafs  die  Geschwulst  zu  einem 
grofsen  Teil,  zur  Hälfte,  selbst  zu  Dreiviertel  solide  erscheint. 

Mikroskospisch  betrachtet  handelt  es  sich  aber  gar  nicht  um  wirk- 
lich solide  Bildungen,  hier  ebensowenig  wie  auf  dem  Durchschnitt  durch  die 
Papillen  selbst.  Vorwiegend  ist  das  Bild  des  Adenocarcinoms  wie  es  auf 
Fier.  89  zur  Darstellung  «’elanü't  ist.  Die  Krebszellennester  haben  hier  viel- 
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Das  papilläre  Adenocarcinom. 


Adenocarcinoma  papillare. 

Mitten  aus  einem  Papilleubüsehel.  Epithel  polymorph,  mehrschichtig,  in  starker  Proliferation. 


Fig.  91. 


Adenocarcinoma  ovarii. 

Bindegewebiger  Grundstock  spärlich,  durchsetzt  von  zahlreichen  Hohlräumen,  deren 
Epithelbekleidung  zumeist  einschichtig,  zuweilen  jedoch  auch  in  doppelter  Lage 
angeordnet  ist.  Auffallende  Polymorphie  und  Gröfse  der  Epithelien. 
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fach  noch  ein  deutliches  Lumen,  sie  bewahren  den  drüsigen  Charakter,  wenn 
auch  das  stark  proliferirende  Epithel  überall  das  Bestreben  zeigt,  das  Lumen 
auszufüllen. 

Dals  es  bei  dieser  Proliferation  auch  polymorph  wird,  ergiebt  sich  von 
selbst.  Von  derselben  Beschaffenheit  ist  das  Epithellager  auf  der  Höhe  der 
Papillen  (s.  Fig.  90). 

Das  papilläre  Adenocarcinoma  ovarii  gleicht  somit  in  seiner  Struktur 
und  Entwicklung  am  meisten  dem  papillären  Krebs  des  Uteruskörpers. 

Doch  ist  es  viel  manichfacher  in  seinen  Varationen.  Es  finden  sich 
Mischformen  mit  nicht  drüsigem,  solidem,  medullärem  Carcinom,  es  kommen 
auch  ganz  abweichende  Bilder  vor,  wie  auf  Fig.  91  dargestellt.  Hier  sehen 
wir  kleine  cystische  Räume  in  einem  bindegewebigen  Gerüst,  welche  mit 
einem  enorm  grofsen,  zum  Teil  mehrschichtigen,  verschieden  gestalteten  Epithel 
austapeziert  sind. 

Der  bindegewebige  Anteil  an  dem  papillären  Adenocarcinom  des  Eier- 
stocks weicht  nicht  wesentlich  ab  von  dem  bei  den  papillären  Adenomen  ge- 
schilderten Bildern.  Nur  einmal  fand  ich  die  Zellen  des  Bindegewebes  in 
derartig  gedrängter  und  massenhafter  Entwicklung,  dafs  dadurch  umfänglichere 
Knoten  von  grofsen  runden  und  spindeligen  Zellen  inmitten  eines  kaum  er- 
kennbaren Fasergerüstes  entstanden  waren  und  man  von  einer  sarkomatösen 
Struktur  des  Stromas  sprechen  konnte.  Es  betraf  dies  eine  besonders  rasch 
wachsende  Geschwulst. 

Auch  bei  den  papillären  Adenocarcinomen  finden  sich  häufig  — in  der 
Hälfte  der  Fälle  — an  der  Oberfläche  cystischer  Geschwülste  papilläre  Wucher- 
ungen. Dagegen  sind  reine  „Oberflächenpapi Hone“  carcinomatöser  Art  nach 
meiner  Beobachtung  entschieden  selten.  Ich  habe  nur  einen  solchen  Fall 
unter  20  papillären  Adenocarcinomen  gesehen.  Hier  war  das  andere  Ovarium 
gleichzeitig  erkrankt  und  zwar  als  papilläres  Cystocarcinom.  — 

Ein  Teil  der  cystischen  Geschwülste  ist  zusammengesetzt  aus  Partieen 
reiner  Kystadenome  und  echter  Adenocarcinome.  Finden  sich  nur  einige  wenige 
krebsige  Stellen  innerhalb  gröfserer  augenscheinlich  älterer  Kystome,  so  liegt 
eine  sekundäre  carcinomatöse  Degeneration  derselben  vor.  Handelt  es  sich  aber 
wie  meist,  um  jüngere  Kystome  mit  umfangreichen  Krebsheerden,  so  ist  an- 
zunehmen, dafs  gleichzeitig  und  neben  einander  sich  ein  Carcinom  und  ein 
Kystadenom  entwickelt  haben,  als  eine  Mischgeschwulst  ähnlich  der  so  be- 
kannten Kombination  von  Dermoid-  mit  Pseudomucinkystomen.  Auch  die 
Adenocarcinome  entwickeln  sich  wie  die  Adenome  ursprünglich  aus  drüsen- 
schlauchähnlichen Epithelproliferationen  von  der  nämlichen  Beschaffenheit,  wie 
sie  oben  bei  den  Kystadenomen  geschildert  worden.  Dieses  indifferente  Ade- 
nomstadium kann  man  bei  den  meisten  Carcinomen  nachweisen,  teils  in  der 
Wandung  der  Cysten,  teils  — bei  nur  einseitiger  Carcinomentwicklung  — an  . 
dem  scheinbar  noch  gesunden,  mikroskopisch  aber  schon  erkrankten  Ovarium 
der  anderen  Seite.  Diesem  Uebergangsstadium  kann  man  es  noch  nicht  an- 
sehen,  ob  es  sich  in  der  Richtung  der  Adenome  oder  der  Carcinome  weiter 
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entwickeln  wird.  Bleibt  die  Epithelreihe  durchweg  einschichtig  und  von 
typischer  Gestalt,  Gröfse  und  Funktion,  so  entsteht  das  Adenom,  wuchert 
aber  das  Epithel  atypisch,  wird  es  mehrschichtig,  verändert  es  seine  Gestalt, 
Gröfse  und  Funktion,  so  entsteht  das  Carcinom.  Beide  Geschwulstarten,  die 
Adenome  und  die  Carcinome,  sind  also  einander  entwicklungsgeschichtlich 
nahe  verwandt,  und  es  ist  daher  leicht  verständlich,  dafs  sie  sich  nicht  selten 
in  ein  und  denselben  Tumor  neben  einander  ausbilden.  Eine  „carcinomatöse 
Entartung“  des  Kystoms  kann  man  das  nicht  nennen. 

In  allen  Carcinomen  kommen  die  verschiedensten  Anaplasieen  (Hansemann)  und 
Degenerationserscheinungen  der  Epithelien  vor,  riesenhafte  Hypertrophie  bis  zur  Ähnlichkeit 
mit  Primordialeiern,  andererseits  Verfettung,  einfache  Nekrose,  Verflüssigung,  vor  allem  aber 
die  sogen,  „colloide“  (pseudomucinöse) 

Entartung.  Es  entstehen  dadurch  in  dem 
an  und  für  sich  schon  atypisch  geform- 
ten Epithellager  kugelige  glänzende 
Körperchen , welche  in  gehärtetem  Zu- 
stande sich  scharf  von  den  undegenerirten 
Zellen  abheben,  wie  auf  Fig.  92.  Schon 
oft  haben  diese  Gebilde  den  Eindruck  von 
Protozoen  erweckt,  und  sie  können  in  der 
That  denselben  besonders  bei  gewissen 
Einstellungen  unter  dem  Mikroskop  täu- 
schend ähnlich  sehen.  Immer  habe  ich 
mich  bisher  davon  überzeugt,  dafs  es  sich 
um  Zelldegenerationen  handelte  und  in 
einigen  Fällen  konnte  ich  nachweisen, 
dafs  sie  als  eine  Art  abortiver  Pseudo- 
mucinbildung  in  der  Epithelzelle  aufzu- 
fassen sind. 

Das  Stromagewebe  der  Carcinome 
ist  von  sehr  verschiedener  Dicke  und 
Qualität,  myxomatöse  und  sarcomatöse 
Partieen  findet  man  nur  selten  darin. 

Dagegen  ist  ebenso  wie  bei  den 
papillären  Adenomen  so  auch  bei  den 
papillären  Carcinomen  die  Bildung  von  Psammomkörperchen  recht  häufig  und  zwar  nicht 
blofs  im  Stroma,  sondern  auch  im  Epithellager  selbst. 

Metastatische  Ovarialcarcinome  sind  selten,  am  ehesten  ent- 
stehen sie  im  Anschlufs  an  Krebs  des  Uteruskörpers,  wie  leicht  verständlich, 
wenn  man  sich  den  Verlauf  der  Lymphgefäfse  desselben  und  ihre  Kommuni- 
kationen mit  denen  des  Eierstocks  vergegenwärtigt.  Ferner  ist  mehrfach 
doppelseitiges  Ovarialcarcinom  nach  Krebs  des  Magens,  der  Mamma,  der 
Portio  oder  Cervix  uteri  etc.  beobachtet.  Derartige  Fälle  durchweg  als  Metas- 
tasen aufzufassen,  erscheint  mir  nicht  berechtigt.  Denn  abgesehen  davon, 
dafs  es  sehr  wunderbar  wäre,  wenn  gerade  nur  die  beiden  Ovarien  von  den  im 
Blute  kreisenden  Carcinomzellen  der  Mamma  oder  des  Magens  betroffen  würden, 
und  dafs  zuweilen  — wenn  die  primär  aufgetretene  Geschwulst  erfolgreich 
entfernt  werden  konnte  — der  Zeitraum  zwischen  der  ersten  und  der  zweiten 
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Fig.  92. 


Das  Epithel  eines  Ad  en  ocarcin  om  a papillare 
in  pseudomucinöser  Degeneration. 

(S.  Archiv  f Gynäkol.  Bd.  XXXVIII) 
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Carcinomerkrankung  ein  sehr  grofser  war  (bis  zu  9 Jahren!),  so  läfst  sich  auch 
feststellen,  dafs  die  Carcinome  des  Eierstocks  histologisch  nicht  von  gleicher 
Struktur  sind  wie  die  primären  Caicinome,  dafs  es  sich  vielmehr  um  eine 
Disposition  des  Individuums  zu  Geschwulstentwicklungen  handelt,  wie  dies 
gar  nicht  so  selten  zur  Beobachtung  kommt.  Wiederholt  sind  Fälle  be- 
schrieben worden  von  Geschwulstkomplikationen  der  verschiedensten  Arten 
in  den  verschiedensten  Organen,  zu  gleicher  Zeit  oder  nacheinander,  z.  B.  das 
nicht  so  seltene  Zusammentreffen  von  Ovarialkrebs  mit  Uterusmyom  und  mit 
Portiocarcinom,  ferner  von  Sarkom  oder  Endotheliom  der  Ovarien  mit  Magen- 
carcinom  (4  eigene  Fälle,  sowie  Beobachtungen  von  Temesvary,  Fleisch- 
mann,  Kratzenstein,  Bode  u.  A.),  endlich  von  Kystadenomen  und  von 
Dermoiden  mit  den  verschiedenartigsten  Neubildungen  anderer  Organe, 
kurzum  Komplikationen,  deren  Ursache  nicht  in  Metastasenbildung  zu  suchen 
sein  kann.  Derartige  Fälle  sind  jedenfalls  sehr  bemerkenswert  für  die  Lehre 
von  der  Geschwulstätiologie,  und  es  ist  wohl  möglich,  dafs  wir  einmal  den 
gemeinsamen  Zusammenhang  kennen  lernen  und  dann  von  einer  Metastase 
des  Geschwulsterregers  sprechen  werden,  vor  der  Hand  aber  kennen  wir  nur 
(he  Metastase  der  Geschwulstelemente,  der  in  den  Lymph-  oder  Blutstrom 
gelangten  Zelle,  und  in  diesem  Sinne  sind  che  metastatischen  Ovarialcarcinome 
nicht  häufig. 

Klinische  Besonderheiten  der  Carcinome  des  Eierstocks. 

Der  Ovarialkrebs  tritt  in  der  Regel  doppelseitig  auf,  wenn  auch  nicht 
immer  gleichzeitig. 

Im  Gegensatz  zum  Krebs  anderer  Organe  ist  die  von  Ols hausen 
zuerst  betonte  Thatsache  hervorzuheben,  dafs  am  Ovarium  das  Carcinom 
häufig  in  sehr  jugendlichem  Alter,  ja  selbst  in  der  Kindheit  auftritt  und 
zwar  besonders  in  der  medullären  Form.  Olshausen  und  Gussenbauer 
haben  sogar  je  einen  Fall  aus  dem  8.  Lebensjahr  beobachtet.  Abgesehen  von 
dieser  unzweifelhaft  vorhandenen  Disposition  zur  Erkrankung  im  Pubertäts- 
alter und  den  darauffolgenden  Jahren,  ist  jedoch  das  3.,  4.  und  5.  Lebens- 
decennium  am  meisten  von  Carcinom  des  Eierstocks  betroffen. 

Die  scirrhösen  Formen  findet  man  vorzugsweise  im  vorgerückten  Alter, 
oft  so  schleichend  entwickelt,  dafs  sie  erst  auf  dem  Sektionstische  entdeckt 
werden. 

Alle  übrigen  Carcinome,  besonders  die  medullären  Formen,  zeichnen  sich 
durch  ein  ganz  besonders  rasches  Wachstum  aus,  welches  in  einigen  seltenen 
Fällen  vom  Kliniker  deutlich  beobachtet  werden  konnte. 

In  der  Mehrzahl  entwickelt  sich  schon  frühzeitig  Ascites  und  zwar  nicht 
nur  bei  den  papillären  Arten,  sondern  auch  bei  den  übrigen.  Bei  intra- 
ligamentärer Entwicklung  kann  jedoch  der  Ascites  vollkommen  fehlen. 

Das  Wachstum  ist  bei  allen  Carcinomen  ein  destructives.  In  vorge- 
rückten Fällen  werden  Metastasen  in  der  Umgebung  der  Geschwulst,  sowie 
in  den  zugehörigen  Lymphdrüsen  kaum  je  vermilst,  man  findet  Knoten  im 
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Ligamentum  latum,  in  cler  Mesosalpinx,  im  Parametrium  und  Scheid  enge  wölbe, 
in  der  Tubenwandung,  im  Uterus,  im  Rectum,  Coecum,  sowie  in  den  retro- 
peritonealen  Lymphdrüsen,  in  selten  Fällen  auch  in  Folge  retrograder  Lymph- 
strömung  in  den  Leistendrüsen.  Weitere  Verschleppungen  durch  die  Blut- 
hahn bewirken  Metastasen  in  der  Leber,  im  Magen,  im  Darm,  in  den  Knochen, 
in  entfernten  Lymphdrüsen  (Supraclaviculardrüsen)  und  anderen  Organen. 

Auch  in  das  Lumen  der  Tube  und  des  Uterus  können  sich  Geschwulst- 
keime verschleppen  (Reichel). 

Die  Hauptmasse  der  Metastasen  aber  betrifft  das  Peritoneum,  z.  T.  sind 
auch  diese  auf  dem  Lymphwege  fortgeleitet,  subserös,  zum  gröfseren  Teil 
jedoch,  besonders  bei  den  papillären  Carcinomen,  sind  sie  auf  Implantationen 
zurückzuführen.  Im  Gegensatz  zu  den  Implantationen  der  papillären  Adenome 
haben  auch  diese  Metastasen  exquisit  bösartige  Eigenschaften,  insofern  sie 
schrankenlos  in  die  Tiefe  wachsen  und  auf  diese  Weise  neue  Heerde  auf 
lymphathischem  Wege  hervorrufen,  so  dafs  in  vorgeschrittenen  Stadien  das 
Bild  der  allgemeinen  Carcinose  des  Bauchfelles  entsteht.  Besonders  beteiligt 
sind  das  Beckenperitoneum  und  die  darin  liegenden  Organe,  ferner  das  Netz, 
doch  pflegt  schliefslich  kein  Organ  der  Bauchhöhle  verschont  zu  bleiben. 
Häufig  schliefst  sich  eine  carcinöse  Pleuritis  an.  Auch  sind  Nabelmetastasen 
nicht  selten. 

Das  Schenkelödem,  welches  nach  Olshausen  oft  schon  frühzeitig  beob- 
achtet wird,  entsteht  durch  Druck  von  Tumormassen  auf  die  Venen. 

In  den  letzten  Stadien  der  Erkrankung  bildet  sich  stets  eine  deutliche 
Kachexie  aus,  in  welcher  die  Kranken  marantisch  zu  Grunde  gehen.  Der 
Verlauf  und  die  Dauer  der  Krankheit  ist  natürlich  verschieden  in  den  verschie- 
denen Fällen  und  sehr  wesentlich  abhängig  von  den  metastatischen  Kompli- 
kationen. Zuweilen  wird  das  Leiden  durch  Embolie  der  Lungenarterien  ab- 
gekürzt. , 

Entsprechend  der  geschilderten  Malignität  der  Carcinome  sind  die  ope- 
rativen Dauererfolge  äufserst  ungünstige.  Mehr  als  3/4  der  Fälle,  welche  die 
Operation  überstehen,  recidiviren,  und  es  geht  che  überwiegende  Mehrzahl 
bereits  im  Laufe  des  ersten  Jahres  zu  Grunde.  Andererseits  sind  zweifellose 
Ausheilungen  zu  verzeichnen  bei  einer  fortgesetzten  Beobachtung  der  Kranken 
durch  10  Jahre  und  darüber. 

Fritsch  entfernte  einem  14jährigen  Mädchen  ein  rechtsseitiges  über  faustgrofses  me- 
dulläres Carcinom,  nach  8 Jahren  fand  ich  das  Mädchen  vollkommen  gesund.  In  drei  wei- 
teren Fällen  konnte  ich  eine  mindestens  7,  bezw.  8jährige  Heilungsdauer  beobachten.  Vor 
kurzem  fand  ich  eine  Frau  noch  nach  4J/2  Jahren  gesund,  welche  wegen  doppelseitigem  pa- 
pillärem Ovarialcarcinom,  sowie  gleichzeitigem  Uteruscarcinom  und-  myom  die  abdominale 
Totalexstirpation  durch  gern  acht  hatte 

Die  ungünstigste  Prognose  geben  die  papillären  Carcinome  (88,  89  Proc. 
Recidive  gegenüber  75  Proc.  Recidiven  bei  allen  übrigen  Ovarialkrebsen), 
auch  erfolgt  der  Tod  am  Recidiv  im  Durchschnitt  noch  zeitiger  (nach  einem 
halben  Jahre).  Die  Ursache  dieser  besonderen  Malignität  ist  einerseits  in  der 
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gröfseren  Häufigkeit  intraligamentärer  Entwicklung,  welche  zu  unvollkommenen 
Operationen  Veranlassung  giebt,  zu  suchen,  vor  allem  aber  in  der  aus- 
gesprochenen Neigung  zu  peritonealen  Implantationen,  von  denen  ein  nicht 
geringer  Teil  erst  bei  den  Operationen  erzeugt  wird. 

4.  Histogenese  der  Adenome  und  Carcinonie. 

Litteratur. 

Acconci,  Centrabl.  f.  allgem.  Pathol.  etc.  1890. 

Bulius,  Zeitschr.  f.  Geburtshülfe  u.  Gynäkol.,  Bd.  XV  u.  Bd.  XXIII. 

Do  ran,  Verhandl.  d.  patliol.  Gesellscli.  zu  London,  1888. 

Emanuel,  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.,  Bd.  XXVII. 

Frommei,  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol..  Bd.  XIX. 

Hofmeier,  in  (Schröders  Lehrbuch  der  Gynäkol.  XI.  Aufl.),  Leipzig  1893. 
v.  Kali  Iden,  Centralbl.  f.  allgem.  Pathol.,  1895,  No.  7. 

Kossmann,  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1894,  p.  686. 
v.  Mengershausen,  Inaug.-Diss.,  Freiburg  1895. 

Müller  V.,  Arch.  f.  Gynäkol.  Bd.  XLII. 

Nagel.  Archiv  f.  Gynäkol.,  Bd.  XXXIII. 

Olshausen,  Krankeiten  der  Ovarien. 

Orth,  Lehrb.  der  spec.  pathol.  Anat.  1893. 

Paladino,  Ulter.  Ricerche  sulla  Dist.ruzione  e Rinnovamento  continuo  del  Parenchima 
ovarico  nei  mammiferi.  Napoli,  1887. 

Pf  an  n e n s ti  e 1 , Archiv  f.  Gynäkol.  Bd.  XL. 

Ribbert,  Deutsche  Wochenschr.  1895,  No.  1 und  1896.  No.  30. 

Robisclion,  Inaug.-Diss.  Greifswald  1895. 

Schottländer,  Archiv  f.  mikroskop.  Anat.  Bd.  XXXVII  und  XLI. 

Steffeck,  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  Bd.  XIX  und  XXVIII,  p.  147. 

Stratz,  L>ie  Geschwülste  der  Eierstöcke.  Berlin.  Fischer  - Kornfeld. 

Derselbe,  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  Bd.  XXVI. 
v.  Velits,  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  Bd.  XVII. 

Waldeyer,  Archiv  f.  Gynäkol.  Bd  I. 

Derselbe,  Eierstock  u.  Nebeneierstock.  Strickers  Handbuch,  p.  545  u.  573. 

Williams,  Bull,  of  the  Johns  Hopkins  Hospit.  Baltim.  1891  und  Johns  Hopkins  Hospit.  Re- 
ports 1892.  Vol  III. 

Ziegler,  Lehrb.  d.  path.  Anat.  1892. 

Zweifel,  Vorles.  über  klin.  Gynäkol.  Berlin,  1892. 

An  der  Klärung  der  Histogenese  der  epithelialen  Eierstocksgeschwülste 
haben  eine  Anzahl  hervorragender  Autoren  gearbeitet,  jedoch  ist  bisher  eine 
Verständigung  der  z.  T.  stark  widerstrebenden  Anschauungen  nicht  erzielt 
worden.  Die  Ursache  liegt  offenbar  in  der  Schwierigkeit  der  Materie  seihst. 
Allgemein  anerkannt  ist  heutzutage  die  insbesondere  von  Klebs  und  Wal- 
deyer nachgewiesene  Entstehung  der  Adenome  und  Carcinome  des  Eierstocks 
aus  Paranchymbestandtheilen  desselben,  d.  h.  aus  epithelialen  Zellen,  sowie 
der  in  allen  Fällen  ursprünglich  rein  adenomatöse  Charakter  der  Neubildungen, 
der  seinen  Ausdruck  findet  in  dem  Vorhandensein  der  schlauchförmigen 
Epithelbildungen,  von  denen  oben  des  öfteren  die  Rede  war.  Wegen  der 
Ähnlichkeit  dieser  „epithelialen  Drüsenschläuche“  mit  den  im  embryonalen 
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Ovarialgewebe  yorkommenden  eibildenden  Schläuchen  waltete  lange  Zeit  die 
auch  Ton  Waldeyer  vertretene  Ansicht,  dafs  es  sogenannte  Pflüg er’sche 
Schläuche  oder  analoge  postembryonal  gebildete  Epithelanlagen  seien,  aus 
denen  die  Adenome  und  Kystome  hervorgehen.  Doch  hebt  schon  Waldeyer 
hervor,  dafs  den  Drüsenschläuchen  der  Neubildung  die  Eianlagen  fehlen.  So- 
dann zeigen  die  neueren  Untersuchungen  in  nahezu  einmütiger  Übereinstim- 
mung, dafs  die  sog.  Pflüger’schen  Schläuche  nur  embryonale  Gebilde  von 
vorübergehendem  Bestände  sind  und  dafs  im  postembryonalen  Leben  derartige 
zur  Eibildung  führende  Epithelstränge  weder  unter  normalen,  noch  unter 
pathologischen  Zuständen  entstehen.  Die  von  Eman uel  u.  A.  als  Primordial- 
eier inmitten  von  Epithellagen  in  Carcinomen  gedeuteten  Zellen  sind  wohl 
schwerlich  als  neugebildete  Eier  aufzufassen,  sondern  vielmehr  als  ana- 
plastische  Carcinomzellen  (s.  bei  Carcinom). 

Es  bliebe  also  demnach  nur  die  Annahme  übrig,  dafs  die  Geschwülste 
entweder  sämtlich  in  der  Embryonalzeit  entstehen,  oder  dafs  die  embryonalen 
Gebilde  ausnahmsweise  bis  in  das  spätere  Lebensalter  persistiren.  Gegen  die 
erstere  Annahme  spricht,  wie  schon  Ols hausen  ausführte,  dafs  die  grofse 
Mehrzahl  der  epithelialen  Neubildungen  des  Eierstocks  weder  im  Kindesalter 
noch  in  der  Pubertätszeit,  sondern  in  vorgerückteren  Jahren  beobachtet 
werden  und  dafs  ebensowenig  anatomische  wie  klinische  Gründe  vorliegen,  die 
Anfänge  der  Geschwulstentwicklung  bis  auf  die  Fötalzeit  zurückzuführen.1) 
Und  gegen  die  Annahme  der  Persistenz  der  embryonalen  Eischläuche  bis  ins 
spätere  Leben  sprechen  die  übereinstimmenden  Erfahrungen  aller  Forscher 
auf  diesem  Gebiete,  dafs  eiführende  Epithelschläuche  bei  Erwachsenen  über- 
haupt nicht  mehr  gefunden  werden,  eine  Thatsache,  welche  allein  schon  ge- 
eignet ist,  die  geistreiche  aber  nur  durch  theoretische  Raisonnements  ge- 
stützte Cohnheim’sche  Lehre  zu  erschüttern. 

Wenn  somit  die  adenomartigen  Yorstadien  der  epithelialen  Neubildungen 
mit  den  Valentin-Pflüge  Eschen  Schläuchen  (Waldeyers  Eiballen)  nicht 
identisch  sind,  so  bleibt  nur  die  wohl  heutzutage  allgemein  anerkannte  Er- 
klärung übrig,  dafs  diese  drüsigen  Gebilde  selbst  schon  Neubildungen  sind 
und  dafs  dieselben  nur  hervorgegangen  sein  können  aus  dem  Keimepithel  oder 
dem  Follikelepithel.  In  der  That  haben  nun  die  neueren  Untersuchungen 
namentlich  von  Nagel,  Bulius,  Steffeck,  Flaischlen,  Frommei, 
Stratz  und  auch  von  mir,  für  beide  Entstehungsarten  den  thatsächlichen  Be- 
weis erbracht.  Sowohl  das  Deckepithel  des  Eierstocks  als  das  Epithel  des 
Follikels  ist  in  Proliferation  angetroffen  worden,  dergestalt  dafs  es  drüsen- 
schlauchartige Einstülpungen  bildet,  die  in  das  Stroma  des  Eierstocks  ein- 
dringen  und  daselbst  zur  Entstehung  von  Cysten  führen.  Freilich  sind  nicht 
alle  diesbezüglichen  Befunde  als  sicher  erwiesen  zu  betrachten.  Wiederholt 

b Anm.  Es  soll  natürlich  nicht  geleugnet  werden,  dafs  gelegentlich  auch  einmal  die 
eibildenden  Elemente  bereits  im  embryonalen  Leben  Neubildungen  produziren  können,  jedoch 
sind  die  bisher  beobachteten  fötalen  Eierstockscysten,  wie  ich  mit  Steffeck  u.  A.  konsta- 
tiren  mufs,  lediglich  als  cystisch  dilatirte,  vorzeitig  gereifte  Follikel  anzusehen. 
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sind  Keimepitheleinsenkungen  der  Eierstocksrinde,  wie  Steffeck  mit  Recht 
bemerkt,  als  aktive  Wucherungen  beschrieben  worden,  während  es  in  Wahr- 
heit passive  Einziehungen  sind,  hervorgerufen  durch  die  mit  der  Funktion 
des  Organs  verbundenen  narbigen  Veränderungen  seiner  Oberfläche. 

Ebenso  sind  an  Graaf’schen  Follikeln  Veränderungen  der  Gestalt  und 
Ausbuchtungen  derselben  als  Epithel  Wucherungen  beschrieben  worden,  welche 
lediglich  auf  ein  Platzen  des  Follikels  oder  auf  Vorgänge  zurückgeführt  werden 
müssen,  wie  sie  bei  der  Follikelatresie  Vorkommen  und  oben  p.  253  beschrie- 
ben worden  sind.  Ein  Teil  der  von  Steffeck  gesehenen  Follikelepithel- 
sprossungen mufs  in  diesem  Sinne  gedeutet  werden,  während  andere  Befunde  des- 
selben Autors  unzweifelhaft  anzuerkennen  sind.  Falschdeutungen  sind  mög- 
lich, sowohl  am  Deckepithel  wie  an  den  Follikeln.  Doch  überwiegt  die  Zahl 
der  einwandfreien  Beobachtungen  von  Keimepithelwucherungen  bei  weitem 
gegenüber  den  gleichwertigen  Befunden  am  Follikelepithel. 

Bei  allen  diesen  Prozessen  spielt  allerdings  auch  die  Neubildung  von 
Bindegewebe  und  Blutgefäfsen  eine  gewisse  Rolle,  jedoch  nicht  in  dem  Sinne 
Ribberts.  welcher  das  Carcinom  entstehen  läfst  durch  primäre  bindegewebige 
Wucherungen,  wodurch  Epithellagen  aus  ihrem  organischen  Verbände  abge- 
trennt und  zur  Proliferation  angeregt  werden  sollen.  Vielmehr  folgt  die 
Neubildung  des  Stromas,  wie  ich  dies  besonders  für  die  papillären  Adenome 
nachweisen  konnte,  lediglich  dem  formativen  Reiz  der  mit  ihm  verbundenen, 
ihm  anliegenden  wuchernden  Epithelien.  Das  wesentliche  bleibt  die  epi- 
theliale  Neubildung. 

Die  Schwierigkeit  der  histogenetischen  Forschungen  wird  erhöht  dadurch, 
dafs  die  einzelnen  Glieder  in  der  Entwicklungskette  von  dem  Beginn  der  epi- 
thelialen Sprossung  bis  zur  fertigen  Ausbildung  der  Geschwulst  sich  selten 
in  Vollkommenheit  auffinden  lassen.  In  dieser  Beziehung  erscheint  es  mir 
wichtig,  die  Histogenese  der  epithelialen  Neubildungen  nicht  summarisch  zu 
behandeln,  sondern  die  einzelnen  Geschwulstarten  gesondert  zu  betrachten. 
Wenn  man  den  fundamentalen  Unterschied  bedenkt  zwischen  der  Epithelzelle 
eines  Pseudomucinkystoms  und  der  Flimmerzelle  der  serösen  Kystadenome, 
wenn  man  bedenkt,  dafs  diese  beiden  Geschwulstarten  sich  fast  niemals  in 
einem  Tumor  vereinigt  finden,  so  erscheint  es  unstatthaft,  Befunde,  welche  die 
eine  Gruppe  betrifft,  ohne  weiteres  auf  die  andere  zu  übertragen.  Ich  be- 
spreche daher  die  einzelnen  Arten  besonders. 

In  Anbetracht  der  Thatsache,  dafs  in  ein  und  derselben  Geschwulst  die 
Epithelien  zum  Teil  flimmern,  zum  Teil  nicht,  dafs  also  zwischen  den  flimmern- 
den und  nicht  flimmernden  serösen  Kystadenomen  ein  durchgreifender 
Unterschied  nicht  besteht,  dals  ferner  die  papillären  F ormen,  wie  wir  gesehen 
haben,  nur  eine  Abart  der  nicht  papillären  sind,  können  die  genannten 
Unterarten  auch  als  gemeinsamen  Ursprunges  angesehen  werden.  Wie  ich 
nachgewiesen  habe,  vermag  sich  das  Keimepithel  unter  pathologischen  Ver- 
hältnissen in  Flimmerepithel  umzuwandeln,  und  sendet  dasselbe,  wie  auch 
schon  Malassez  und  de  S in e t y , Frommei  u.  A.  beschrieben  haben, 
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drüsenschlauchähnliche  Einstülpungen  (s.  Fig.  93),  welche  unter  Umständen 
ebenfalls  Flimmerhaare  tragen,  in  die  Tiefe,  anfangs  nur  der  Eierstocksrinde, 
durch  weitere  Epithelsprossungen  aber  auch  bis  in  die  Hilusschicht  hinein. 

Durch  Anhäufung  von  Sekret  entsteht  die  Cystenbildung,  durch  un- 
ausgesetzte Vermehrung  dieses  Vorganges  das  Kystadenom.  Die  Bildung  der 
papillären  Formen  wurde  oben  bereits  besprochen : infolge  von  erhöhter 
Proliferation  der  Epithelien  bilden  sich  neben  Einstülpungen  auch  Ausstülp- 
ungen, Papillen,  sowohl  an  der  Eierstocksoberfläche  als  innerhalb  von  Cysten. 


Beginnendes  Kystadenoma  serosum. 

Schnitt  durch  die  Eierstocksrinde  hei  schwacher  Vergröfserung.  Das  OberflächeDepithel 
durch  Behandlung  des  Präparats  mit  Alkohol  zu  Grunde  gegangen. 

a Epithelschläuche,  die  vom  Keimepithel  entstanden  sind,  bei  b an  der  Oberfläche  des 

Ovariums  mündend,  c Cystchen  mit  Flimmerepithel,  d Ebensolches  Cystchen  in  Ver- 
bindung mit  dem  Epithelschlauche  a. 

v.  Yelits  leitet  das  Flimmerpapillärkystom  von  den  Graaf 'sehen  Follikeln  ah. 
Seine  Befunde  erscheinen  mir  nicht  ganz  einwandsfrei,  insofern  die  von  ihm  als  Eier  an- 
gesprochenen, in  Flimme  cystchen  enthaltenen  scholligen  Gebilde  möglicherweise  eingedickte 
Sekretklümpchen  waren  und  somit  diese  Cystchen  nicht  Eifollikel  darstellten.  Ich  selbst 
habe  derartige  Bilder  hei  den  zahlreichen  von  mir  untersuchten  beginnenden  Flimmerepithel- 
neubildungen nicht  gesehen. 

Gänzlich  unerwiesen  erscheint  mir  die  von  Doran  und  Kossmann  angenommene, 
von  Williams  für  möglich  gehaltene  Entstehung  der  Flimmerkystome  von  dem  Epithel 
der  Fimbria  ovarica. 

Ebenso  ist  die  Abstammung  vom  Epoophoron,  bezw.  den  K öllik  er’schen  Marksträngen 
bisher  noch  unerwiesen,  wenn  auch  diese  Annahme  vom  theoretischen  Standpunkt  nicht  un- 
möglich erscheint.  Die  Markstränge  sind  von  ihrem  Entdecker  selbst  nur  bei  Tieren,  nicht 
heim  Menschen  gesehen  worden  und  auch  bei  den  Tieren  nur  in  der  frühesten  Zeit  des  embryo- 
nalen Lehens.  Nach  Waldeyer  ragen  Epoophoronschläuche  heim  Menschen  bis  in  den 
Anfangsteil  des  Hilus  ovarii  heran,  während  sie  im  eigentlichen  Eierstocksgewebe  nicht  Vor- 
kommen. Es  ist  demnach  die  Theorie  des  parovarialen  Ursprungs  schon  vom  entwicklungs- 
geschichtlichen Standpunkte  gänzlich  unwahrscheinlich,  trotzdem  werden  auch  in  neuerer 
Zeit  von  einigen  Autoren  (u.  A.  Williams)  die  intraligamentären  Papillengeschwülste  auf 
das  Epoophoron  bezogen. 

Unzweifelhaft  giebt  es  Parovarialcysten,  welche  sich  in  den  Hilus  des  Eierstocks 
hineir.drängen  und  bei  weiterer  Ausdehnung  die  gesamte  Keimdrüse  entfalten  und  zu  einer 
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plattenartigen  Verdickung  der  Cystenwand  umgestalten  (s.  meine  Arbeit  über  die  Genese  der 
Flimmerepithelgeschwülste  p.  4 u.  5),  doch  haben  dieselben,  auch  wenn  sie  teilweise  papillär 
sind,  alle  Charaktere  der  sogen.  Parovarialcysten  und  gehören  somit  überhaupt  nicht  zu  den 
Eierstocksgeschwülsten,  sondern  müssen  auf  die  eben  besprochenen  dem  Hilus  ovarii  nahe 
kommenden  Schläuche  des  Epoophoron  bezogen  werden.  Die  grofse  Mehrzahl  aber  der  intra- 
ligamentären Flimmerpapillärkystome  ist  in  ihrem  Bau  und  in  ihrer  histologischen  Struktur, 
wie  wir  oben  sahen,  so  sehr  identisch  mit  den  gestielten  Flimmerkystomen,  mit  denen  sie 
sich  auch  in  allen  Übergangsstufen  kombiniren,  dafs  es  unstatthaft  ist,  eine  besondere 
Genese  anzunehmen,  sobald  das  Wachstum  ein  intraligamentäres  ist. 

W eit  weniger  aufgeklärt  ist  die  Genese  der  Pseudo mucinkystom e. 
Zwar  haben  besonders  Hofmeier,  Steffeck  und  Buli us  durch  sorgfältige 
Untersuchungen  erwiesen,  dafs  der  Follikel  Epithelsprossen  treiben  und  somit 

die  Grundlage  für  die  Entwicklung  eines  Kyst- 
adenoms abgeben  kann,  jedoch  hat  bisher  Niemand 
den  Übergang  des  Follikelepithels  in  das  charakte- 
ristische Pseudomucinepithel  oder  die  erste  Bildung 
einer  mit  Pseudomucin  gefüllten  Cyste  aus  Follikel- 
epithelschläuchen gesehen.  Hier  fehlen  uns  bisher 
noch  Glieder  in  der  Kette  der  Geschwulstentwick- 
lung. Dennoch  ist  auch  mir  die  Entstehung  der 
Pseudomucinkystome  aus  Follikeln  in  neuerer  Zeit 
wahrscheinlich  gemacht  worden,  freilich  nicht  aus 
dem  Graaf sehen  Follikel,  sondern  aus  dem  Pri- 
märfollikel. Aus  dem  fertig  gereiften  Follikel 
können  wohl,  wie  wir  oben  sahen,  Cysten  entstehen, 
die  schliefslich  auch  als  Neubildungen  angesehen 
werden  müssen,  aber  mehr  homoeoplastischer  Art,  nämlich  das  Kystoma 
serosum  simplex,  nicht  jedoch  scheinen  Adenome,  also  heteroplastische 
Epithelialbildungen,  sich  daraus  entwickeln  zu  können.  Zur  Entwicklung  der- 
selben ist  die  Membrana  granulosa  ungeeignet,  weil  sie  bereits  zu  weit  diffe- 
renzirt  ist,  während  die  Epithelien  des  Primordialfollikels  die  spezifische  Höhe 
ihrer  physiologischen  Entwicklung  noch  nicht  erreicht  haben  und  daher  noch 
zur  Bildung  von  Epithelien  mit  andersartigen,  wenn  auch  verwandten  Eigen- 
schaften fähig  sind. 

Ich  selbst  habe  bei  meinen  histogenetischen  Studien  nur  einmal  das  Glück 
gehabt,  ein  Präparat  zu  finden,  welches  mir  den  Übergang  eines  Follikels 
in  eine  Pseudomucincyste  wahrscheinlich  macht:  ein  Ovarium,  das  schon  ma- 
kroskopisch in  der  äufsersten  Rindenschicht  den  deutlichen  Beginn  eines  Kysta- 
denoma  pseudomueinosum  mit  Neigung  zu  oberflächlichen  Papillenwucherungen 
zeigte  (das  andere  Ovarium  war  in  ein  über  mannskopfgrofses  typisches  Pseudo- 
mucinkystom  umgewandelt),  erwies  sich  mikroskopisch  als  zum  gröfsesten 
Teile  normal.  Inmitten  eines  gefäfsreichen  Bindegewebes  lagen  Graaf  sehe 
Follikel  und  Corpora  lutea  von  normaler  Beschaffenheit;  Primärfollikel  waren 
spärlich  vertreten,  statt  dessen  fanden  sich  dicht  unter  der  Oberfläche  be- 
sonders des  lateralen  Abschnitts  kleinere  und  kleinste,  meist  schon  mit  typi- 


Fig.  94. 


Sprossende  Eifollikel. 
(Nach  Steffeck.) 


Histogenese  des  Kystadenom a pseudomucinosum. 


361 


schein  Pseudomucin  gefüllte  Cystchen.  Unter  diesen  fand  ich  eine  mit  hohem, 
aber  noch  nicht  pseudomucinösem  Epithel,  mit  einem  (am  gehärteten  Präparat) 
körnig  geronnenen  Inhalte  und  2 sich  scharf  davon  abhebenden  eiähnlichen 
Zellen  (s.  Fig.  95). 

Fig.  95. 


Cyste  aus  der  Rinde  eines  Ovariums  mit  beginnendem  Ps  eudnm  ucinkyst  om. 
Indifferentes  Cylinderepithel,  zum  Teil  aus  dem  Zusammenbang  gelockert,  zum  Teil 
mehrschichtig  und  an  das  Epithel  der  Membrana  granulosa  erinnernd.  Im  Innern 
der  Cyste  zwei  ei  ahn  liehe  Zellen. 


Kleine  Pseudomucincyste  aus  der  Rinde  desselben  Eierstocks,  von  welchem 
das  Präparat,  Fig.  95,  stammt. 

Typisches  Pseudomucin-Epithcl.  In  dem  streifig  geronnenen  Inhalt  eine  homogene 
sich  scharf  abhebende  Kugel  (d  eg en  e ri  r t es  Ei?) 

In  einer  zweiten  dicht  daneben  gelegenen  Cyste  fand  ich  bereits  typisches 
Epithel  und  streifig  geronnenes  Pseudomucin  und  am  Rande  desselben  ein 
gleichfalls  sich  scharf  absetzendes  rundliches,  homogenes,  weder  streifig  noch 
körnig  geronnenes  Gebilde  mit  einem  undeutlichen  Kernrest,  s.  Fig.  96.  Immer- 
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Irin  bleibt  es  mir  noch  fraglich,  ob  wir  es  in  diesen  Fällen  wirklich  mit  Eiern 
und  nicht  vielmehr  mit  clegenerirten  Epithelien  zu  thun  haben. 

Gegen  die  Annahme  der  Entstehung  aus  dem  Keimepithel  spricht  die 
auch  von  St  eff  eck  wiederholt  betonte  Thatsache,  dafs  in  solchen  Fällen 
in  der  Regel  die  Oberfläche  des  Tumors,  insbesondere  das  Deckepithel  ganz 
intakt  befunden  wurde.  Vor  allem  sehe  ich  selbst  einen  theoretischen  Beweis 
für  die  Herkunft  der  Pseudomucinkystome  aus  dem  Follikel  in  der  aufser- 
ordentlicli  grofsen  Häufigkeit  der  Kombination  dieser  Tumoren  mit  Dermoid- 
kystomeu,  welche  letztere  meiner  Ansicht  nach  vom  Ovulum  ausgehen.  Man 
kann  sich,  meine  ich,  unschwer  vorstellen,  dafs  der  Reiz,  der  die  Veranlassung 
zur  Geschwulstentwicklung  abgiebt,  in  diesem  Falle  den  Primordialfollikel 
in  allen  seinen  wesentlichen  Bestandteilen  getroffen  hat,  im  Epithel  ebenso 
wie  im  Ei,  während  er  im  andern  Falle  nur  das  Ei  oder  das  Epithel  bevor- 
zugt und  auf  diese  Weise  Dermoidkystome  oder  Kystadenome  entstehen  läfst. 

Was  endlich  die  Ovarialcarcinome  anlangt,  so  dürften  wohl 
beide  Entstehungsarten,  die  vom  Deckepithel  und  die  von  den  Follikeln,  hier 
zu  ihrem  Rechte  kommen.  Für  die  letztere  Art  haben  St effeck,  V.  Müller 
und  von  Kahlden  Belege  geliefert,  insbesondere  für  die  medullären  Formen: 
von  Kahlden  beschreibt  die  Entstehung  von  zahllosen  nicht  cystischen 
follikelähnlichen  rundlichen  „ Adenomen“,  aus  denen  sich  durch  atypische 
Wucherungen  das  Carcinom  entwickle.  Ähnliches  hat  offenbar  v.  Mengers- 
hausen gesehen  („Carcinoma  follikuläre“).  Auf  der  andern  Seite  läfst  sich 
der  Beweis  erbringen,  dafs  die  papillären  Adenocarcinome  vom  Keimepithel 
abstammen.  Wiederholt  sah  ich  bei  Adenocarcinoma  papillare  der  einen  Seite 
in  dem  scheinbar  gesunden  anderen  Ovarium  diejenigen  adenomatösen  Ver- 
änderungen, die  als  das  Vorstadium  der  serösen  Kystadenome  oben  geschildert 
wurden,  und  war  gerade  hier  der  Zusammenhang  mit  dem  Keimepithel  mit 
Sicherheit  zu  erweisen.  Bedenkt  man  ferner,  dafs  die  papillären  Adenome 
und  die  papillären  Adenocarcinome  einander  nahe  verwandt  sind  und  sich  unter 
einander  kombiniren,  dafs  beide  das  gleiche  adenomatöse  Vorstadium  durchmachen 
müssen,  so  ist  auch  die  gleiche  Genese  von  vornherein  sehr  wahrscheinlich. 
Ich  sehe  den  Unterschied  lediglich  in  einer  freilich  hypothetischen  veränderten 
Qualität  des  Anreizes  zur  Proliferation.  Das  eine  Mal  genügt  der  Reiz  zur 
Entstehung  des  Adenoms,  das  andere  Mal  ist  er  mächtiger,  regt  er  die  Epi- 
thelien zu  erhöhtem1  Wucherung  an,  so  dafs  sie  bald  ein  atypisches  umgeord- 
netes Wachstum  beginnen  und  zur  Entstehung  des  Carcinoms  führen. 

Die  Entstehung  des  Carcinoms  vom  Corpus  luteum  ist  unwahrscheinlich. 
Rokitanskys  so  gedeuteter  Fall  betraf  eine  68jährige  Frau,  bei  der  wohl 
kaum  noch  Corpora  lutea  vorhanden  gewesen  waren,  als  das  Carcinom  sich 
zu  entwickeln  begann. 
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II.  Die  ovulogenen  Neubildungen. 

(Dermoide  und  Teratome.) 
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Die  Dermoide  und  Teratome  müssen  unter  einlieitliclien  Gesichtspunkten 
betrachtet  werden,  da  auch  die  Dermoide  nach  den  pathologisch-anatomischen 
Begriffen  teratoide  Bildungen  sind,  und  da  sie  — wie  wir  sehen  werden  — 
den  Teratomen  histologisch  und  histogenetisch  nahe  verwandt  sind.  Andrer- 
seits ist  eine  Sonderung  beider  Geschwulstgruppen  unbedingt  erforderlich, 
einmal  wegen  anatomischer,  vor  allem  aber  auch  wegen  ausgesprochener  klini- 
scher Verschiedenheiten.  Die  Namen  „Dermoide“  und  „Teratome“  entsprechen, 
von  streng  wissenschaftlichem  Standpunkt  betrachtet,  nicht  den  von  mir  ver- 
tretenen Anschauungen.  Dennoch  habe  ich  keinen  Versuch  gemacht,  die 
Nomenklatur  zu  ändern,  um  nicht  die  gerade  jetzt  so  notwendige  Verstän- 
digung über  diese  Neubildungen  zu  erschweren.  Ist  doch  gerade  in  der 
neuesten  Zeit  von  Wilms,  dem  wir  eine  ausgezeichnete,  mit  ungewöhnlichem 
Fleifs  und  grofser  Sachkenntnis  gearbeitete  Monographie  über  diesen  Gegen- 
stand verdanken,  ein  neuer  Name,  die  „ Ovarialparasiten “ , vorgeschlagen  worden, 
welchen  Namen  ich  allerdings  nicht  für  glücklich  gewählt  halten  möchte.  Die 
Einführung  weiterer  Namen  könnte  nur  Verwirrung  hervorrufen. 

Eine  Einteilung  in  einfache  und  zusammengesetzte  Dermoide  (einfache 
Teratome)  und  Teratome  (zusammengesetzte  Terotome),  wie  sie  neuerdings 
Kaufmann  gewählt  hat,  entspricht  allenfalls  den  rein  morphologischen  Ge- 
sichtspunkten, trifft  dagegen  nicht  den  wesentlichen  Charakter  der  genannten 
Tumoren. 


1.  Anatomie  und  Histologie.1) 


Bearbeitet  von 

Cand.  med.  Krömer. 


a.  Die  Dermoidkystome. 

Makroskopische  Beschreibung. 

Die  Ovarialdermoide  haben  meist  eine  kugelige  Gestalt  und  glatte 
Oberfläche.  Ihr  Volumen  wechselt  von  Taubenei-  bis  Übermannskopfgröfse. 
Je  nach  ihrem  Entstehungsort  und  ihrem  Entwiklungsstadium  substituiren 
sie  das  ganze  Ovarium  oder  tragen  den  Best  desselben  als  höckerigen  Auf- 

h Die  Bearbeitung  dieses  Abschnittes  durch  Herrn  Cand.  med.  Krömer  geschah 
unter  meiner  Leitung.  Die  ausführlichere  Veröffentlichung  desselben  erfolgt  später  an  anderer 
Stelle.  Pfannenstiel. 
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satz  oder  bilden  gestielte  Anhänge  der  Ovarien;  auch  können  sie  sich  intra- 
ligamentär entwickeln.  Ihre  Konsistenz  ist  verschieden  je  nach  dem  Inhalt 
und  den  Bestandteilen  der  Wandung.  So  werden  in  die  Wand  eingelagerte 
Knochen  dem  Gefühl  anders  erscheinen,  als  darin  sitzende  Cysten.  Jedenfalls 
ist  nach  dem  Erstarren  des  Inhalts  aufserhalb  des  Körpers  die  teigige 
Konsistenz  charakteristisch  für  den  spezifischen  Dermoidinhalt.  Letzterer 
besteht  nämlich  aus  einer  dicken,  öligen  Schmiere,  die  bei  Körpertemperatur 
flüssig,  unter  derselben  zu  einer  festen,  talgartigen  Masse  erstarrt  und  aus 
gelbem  Fett  (Fettnadeln),  Fettkörnchen,  abgestofsenen  Epidermiszellen,  Zell- 
detritus und  gelegentlich  Cholestearinkrystallen  sich  zusammensetzt.  Die  in 
der  Schmiere  steckenden,  zu  einem  wirren  Knäuel  verfilzten,  oder  seltener 
lockenartig  geordneten  Haare  werden  fufs-,  ja  meterlang  und  sind  der  Farbe 
nach  gewöhnlich,  nach  Olsliausens  Angabe  selbst  bei  Negerinnen,  rötlich 
blond,  ziemlich  häufig  aber  auch  braun,  bis  schwarz.  — Dermoide  mit  Haaren 
von  verschiedener  Farbe  gehören  zu  den  Raritäten.  — In  seltenen  Fällen 
findet  man  bei  Eröffnung  der  Cyste  den  Inhalt  nicht  gleichmälsig  geronnen, 
sondern  als  Fettkugeln  von  ungefähr  Kirschgröfse  und  darüber  in  einer  trüben, 
gelbbraunen  Flüssigkeit  schwimmen,  wie  dies  die  Veröffentlichungen  von 
Rokitansky,  Iiouth,  Thorn  und  Munde  bestätigen.  Die  Kugeln 
bestehen  aus  konzentrisch  geschichteten  Fettlagen  und  haben  einen  Kern 
von  Cholestearinkrystallen. 

Rokitansky  giebt  als  Erklärung  seines  Falles  an,  dafs  die  in  den  Fettkugeln 
steckenden  Haare  als  Konzentrationspunkte  die  Gerinnung  ausgelöst  hätten.  Ols hausen 
erklärt  denselben  Fall,  gestützt  auf  die  vorhandene  Stieltorsion  durch  einen  serösen  Erguls 
ins  Innere  der  Cyste  und  eine  dadurch  bedingte  Sonderung  des  Inhalts.  Thorn  hat  auch 
Fälle  mit  Stieltorsion,  will  aber  den  Ausfall  der  Talgkugeln  durch  eine  reichliche  Sekretion 
der  dermoidalen  Schweifsdrüsen  erklärt  wissen.  Plannenstiel1)  sah  zwei  Fälle  dieser 
Art  und  fand  in  dem  einen  sicher  Stieltorsion. 

Steigt  die  Beimengung  eines  serösen  Transsudates,  so  kann  der  Inhalt  < 
sogar  seine  Gerinnbarkeit  verlieren  und  nur  die  Beschaffenheit  einer  fetten 
Brühe  zeigen.  Schliefslich  fanden  wir  in  einem  Falle  Dermoidbreistückchen  j 
suspendirt  in  einer  Pseudomucingallerte. 

Die  D e r m o i d k y s t o m e sind  in  der  Regel  nicht  einfache 
Cys  t e n , sondern  vielmehr  kombinirt  mit  Ovarienkystomen.  Im  ein-  ; 
fachsten  Falle  sind  sie  einer  einzigen  Cyste  (Kystoma  serosum  simplex)  angelagert 
(s.  Fig.  97)  oder,  wenn  das  die  seröse  Cyste  vom  Dermoid  trennende  Septum 
vom  wachsenden  Dermoidinhalt  zerstört  wurde,  in  die  Wand  der  serösen  < 
Cyste  gewissermafsen  eingebettet,  meist  aber  kombiniren  sie  sich  mit  einem 
vielkammrigen  Pseudomucinkystom,  extrem  selten,  vielleicht  nie  mit  einem 
papillären  Flimmerkystom.  Gröfsere  Dermoidcysten  erscheinen  oft  vollkommen  I 
einkammrig.  jedoch  erkennt  man  dann  stets  an  den  Buchten  und  Septenresten 
der  Innenwand  die  ursprünglich  vielkammrige  Anlage  (s.  Fig.  98).  Daher 
erscheint  auch  die  Wand  der  Dermoidkystome  in  der  Regel  von  wechselnder 


1)  Nach  persönlicher  Mitteilung. 
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Fig.  97. 


Derm oid k ys t o m des  Eierstocks  mit  anhängender  Tube  (links), 
a — c Eigentliches  „Dermoid-1,  a Typische  Dermoidzotte  mit  behaarter  Haut  b. 
c Dermoidschmiere,  d Seröse  Cyste. 


Fig.  98. 


De rmo id ky st o m des  Eierstocks  (aufgeschnitten). 

In  der  Mitte  das  eigentliche  Dermoid.  Die  übrige  Wandung  der  Geschwulst  ein  Kystadenoma 
pseudomucinosum,  dessen  ursprünglich  multiple  Anlage  noch  durch  die  Leisten  und  Buchten 
kenntlich  gemacht  wird. 

a Behaarte  Dermoidzotte,  b Kieferanlage,  c Prominirende  Zahnsäckehen.  d Hervorragende 
Knochenstücke,  e Fiugerähnlicher  Hautfortsatz,  f Kest  der  geplatzten  Eigenhülle  des 

Dermoids. 
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Stärke,  an  einzelnen  Stellen  bedeutend  verdickt,  nämlich  dort,  wo  die  Dermoid- 
anlage sitzt.  Man  darf  sich  also  unter  Ovariendermoiden  nicht 
Cysten  mit  allseitig  g 1 e i c li  m ä f s i g e r H a u t a u s k 1 e i d u n g vor- 
stellen, sondern  die  eigentliche  Dermoidbildung  bleibt 
beschränkt  auf  einen  kleineren  oder  gröfseren  umschriebenen 
W and  bezirk  einer  sonst  glattwand  igen  Cyste,  mag  diese  die  ur- 
sprüngliche Eigenhülle  des  Dermoids  oder  eine  einfache  seröse  Cyste  oder 
endlich  die  Hauptcyste  eines  Pseudomucinkystoms  sein.  Der  Dermoidtalg  und 
die  Haare  freilich  erfüllen  alle  Theile  selbst  eines  ursprünglich  vielkanunrigen 
Kystadenoms  und  können  so  den  Anschein  erwecken,  als  sei  das  ganze 
eine  spezifische  Dermoidbildung.  Nach  Entfernung  des  Inhalts  (event.  mit 
warmem  Wasser)  erkennt  man  leicht  die  dermoide  Stelle  an  ihrem  weifslichen 
Epidermisüberzug  und  der  reichlichen  Behaarung.  Gelegentlich  finden  sich 
noch  an  anderen  Wandbezirken  der  sonst  glatten  Innenwand  Haare,  doch 
sind  diese  kürzer,  oft  mit  beiden  Enden  eingepflanzt  und  sitzen  statt  in  weifs- 
licher  Epidermis,  in  rauhen,  rostbraunen  Auflagerungen.  — • In  den 
seltensten  Fällen  bleibt  die  dermoide  Stelle  eine  nur  wenig 
prominirende  Wandverdickung,  meist  erhebt  sie  sich  zotten- 
oder  zapfen  förmig  (s.  Fig.  97  u.  98).  Liegt  Kombination  mit  Kyst- 
adenom vor,  so  sitzt  der  Zapfen  je  nach  der  Beschaffenheit  des  Kystoms 
auf  der  Hauptcystenwand  oder  auf  dem  Septum  zweier  benachbarten  Cysten 
oder  er  stellt  gleichsam  eine  Brücke  zwischen  den  gegenüberliegenden 
Cystenwänden  dar1).  Stets  entspringt  von  diesem  Zapfen  der 
typische  Haarzopf.  Dabei  kann  che  Oberfläche  des  Zapfens  ein  manich- 
faltiges  Aussehen  zeigen.  Glatte,  haarlose  Epidermissteilen  (meist  an  der 
Zapfenbasis)  grenzen  sich  scharf  ab  gegen  die  behaarten  Bezirke,  Einbuchtungen 
entstehen  durch  das  Vorspringen  unregelmäfsiger  Leisten  oder  es  prominiren 
knollige,  kugelige  Höcker,  die  teils  solid,  teils  cystisch  erscheinen.  So  wird 
in  einem  uns  vorliegenden  Präparat  der  halbkugelige  Zapfen,  welcher  einen 
fufslangen  Haarzopf  trägt,  an  einer  Seite  umfafst  von  einer  gekrümmten 
Leiste,  die  auf  ihrer  dem  Zapfen  abgekehrten,  unbehaarten 
Fläche  mehrere  breit  aufsitzende  Prominenzen  trägt.  Die 
Leiste  selbst  ist  bedingt  durch  einen  eingelagerten  Knochen.  Die 
kugeligen  Höcker  sind  bis  auf  einen  solid  und  erweisen  sich 
als  Zahn  säckchen  mit  Zahn  in  halt  (Schneidezähne).  Die  cystische, 
etwas  von  den  anderen  entfernte  Prominenz  erweist  sich  als  dünnwandige 
Blase  mit  klarem  flüssigem  Inhalt.  Ihre  zarte  Innenbekleidung  zeigt  an  der 
Basis  einen  kreisförmig  begrenzten,  schwarzen  Pigmentfleck  von  eigentümlich 
feuchtem  Glanz.  — Zähne  in  den  Leisten  oder  in  den  von  letzteren 
gebildeten  Buchten  sind  wohl  in  der  Hälfte  aller  Fälle  vor- 
handen. Bald  sitzen  sie  oberflächlich  lose,  bald  tiefer  und  fest,  bald  sind 


i)  Die  Brücke  entsteht  durch  teilweise  Atrophie  der  Scheidewand,  wobei  der  den 
Zapfen  tragende  Teil  des  Septums  erhalten  bleibt. 
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sie  ganz  in  der  Wand  (in  Zahnsäckchen)  verborgen.  Auf  Durchschnitten 
durch  den  Zapfen,  die  oft  nur  mit  Hülfe  der  Säge  möglich  sind,  ergiebt  sich 
dann,  dafs  sie  in  den  Alveolen  eines  Knochens  sitzen.  Das  Innere  des 
Zapfens  unmittelbar  unter  der  behaarten  Oberfläche  ist  zum 
gröfsten  Teil  erfüllt  von  einer  weichen,  gelbrötlichen,  mark- 
ähnlichen Masse,  die  an  dem  Knochen  (der  Kieferleiste)  ihre  vordere 
Begrenzung  findet.  Bindegewebige  Septen  in  der  weichen  Masse  können  Vor- 
kommen, doch  fehlen  sie  auch.  An  der  der  behaarten  Oberfläche 
abgekehrten  Seite  wird  die  markige  Masse  durch  eine  Art 
Kapsel  abgeschlossen  gegen  das  tiefer  liegende  Gewebe,  in 
welchem  man  aufser  gelegentlichen  Knorpel-  und  Knochenstückchen 
vielfach  noch  Hohlräume  und  muskelartige  oder  drüsige  Partien 
erkennen  kann.  — Eine  genaue  Betrachtung  der  Zähne,  die  sich  leicht  aus 
den  Alveolen  ziehen  lassen,  lehrt,  dafs  sie  einen  dem  normalen  entsprechenden 
Bau  haben  mit  Zahnbein,  Cement,  Schmelz,  Zahn-  und  Schmelzpulpa,  wie  ich 
hier  schon  vorgreifend  erwähne.  In  besonders  günstigen  Fällen  finden  sich 
Schneidezähne,  molare  und  prämolare  in  einem  dem  Unterkiefer  gleichenden 
Knochen.  Dabei  sind  die  Backzähne  gröfser  als  die  Schneidezähne,  und  diese 
wieder  gröfser  als  die  Eckzähne.  Die  Krone  der  Zähne  fällt  nach  der  Median- 
ebene leicht  ab. 

Dies  brachte  Holländer  zu  der  Ansicht,  dafs  die  Form  der  Dermoidzähne  den 
Zähnen  der  korrespondivenden  Körperseite  entspreche,  eine  Behauptung,  die  sich  nach  unseren 
Erfahrungen  nicht  bestätigt.  Es  wäre  ja  auch  wunderbar,  wenn  die  Dermoide  des  linken 
resp.  rechten  Ovariums  nur  Zähne  der  gleichnamigen  Körperseite  enthalten  dürften. 

Harre  s unterscheidet  in  Dermoiden:  „Zapfenzähne,  Höckerzähne,  Zähne  ohne 

bestimmte  Form,  Zwillingszähne  und  Zahnrudimente“.  Defekte  von  Schmelz  und  Cement 
fand  er  gelegentlich  und  bei  allen  Formen. 

Rokitansky  konnte  den  Nachschub  eines  bleibenden  Zahnes  nach- 
weisen,  auf  welchem  der  Milchzahn  fast  vollständig  resorbirt  aufsafs.  Dieser 
Nachschub  erklärt  vielleicht,  dafs  die  Zahl  der  Zähne  enorm  wachsen  kann. 
So  beschreibt  Schnabel  in  einem  Dermoid  3 Knochenplatten  mit  100  Zähnen 
und  Plouquet  fand  sogar  weit  über  300.  — Die  knöcherne  Kieferänlage, 
in  welcher  die  Zähne  stecken,  ist  oft  nicht  mit  Sicherheit  als  Ober-  und 
Unterkiefer  zu  bezeichnen.  Doch  finden  sich  auch  wohl  entwickelte  Kiefer- 
formen. In  der  Litteratur  überwiegen  neben  Schilderungen  fertiger  Ober- 
kiefer mit  Antrum  Highmori  und  hartem  Gaumen  die  Angaben 
von  Unterkiefern,  z.  T.  mitproc.  coronoideus  und  condyloideus. 
Aufser  diesen  Kieferknochen  werden  häufig  unregelmäfsig  gestaltete 
Knochenplatten  beschrieben,  welche  unter  der  behaarten  Haut- 
fläche liegen,  während  die  Kieferleiste  wenigstens  auf  einer  Seite  glatten 
Überzug  trägt,  aus  welchem  die  Zahnkronen  oder  die  noch  geschlossenen 
Zahnsäckchen  hervorragen.  Doch  kommen  auch  (abgesehen  von  den  kleinen 
Knochen-  und  Knorpelstückchen  in  der  Tiefe  des  Zapfens)  gelegentlich 
hochdifferenzi  rte  Knochenanlagen  anderer  Art  vor.  So  fand 
Wil  ms  neben  einem  rechtem  Oberkiefer  mit  Molaren  und  Prämolaren  (der 
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Zwischenkiefer  fehlte)  ein  rechtes  Felsenhein,  Harr  es  desgleichen  ein 
Felsenbein,  Schramm  aufser  andern  Knochen  Rippen,  Küster  und 
Smigrodsky  Beckenknochen  und  Rippen.  Mehrere  gelenkig 
verbundene  Knochenstücke  wurden  öfters  beobachtet  (Kappel er). 

So  befinden  sich  auch  unter  Pfannenstiels  Material  zwei  aus  einem 
macerirten  Dermoid  stammende  Kochenstücke,  die  durch  ein  unvollkommenes 
Kugelgelenk  mit  einander  verbunden  sind,  jedoch  in  ihrer  länglich  abge- 
platteten Form  eine  sichere  Deutung  nicht  zulassen.  Wie  weit  aber  die 
Differenzirung  der  Anlage  gehen  kann,  lehren  folgende  Thatsachen:  Omor 
und  Ikeda  beobachteten  in  einer  Dermoidcyste  einen  5 cm  langen  Finger 
mit  drei  gelenkig  verbundenen  Phalangen,  Nagel  und  Nagel- 
falz;  Reverdin  und  Buscarlet  sahen  mehrere  Finger;  Klaufsner 
fand  eine  ganze  Extremität  (neben  rudimentären  Stummeln)  mit  gegliedertem 
Skelettstiel,  deren  Finger  zwar  keine  deutlichen  Phalangen,  wohl  aber  Nagel- 
schuppen, in  einen  Falz  eingebettet,  aufwiesen.  Thornton  exstirpirte  eine 
Dermoidcyste,  an  deren  „kopfähnlichem“  Zapfen  neben  zahntragenden  Kiefer- 
knochen ein  Extremitätenstummel  mit  langen  Nägeln  ansafs.  In 
dem  Wertheim’schen  Falle  waren  an  dem  hiilmereigrofsen  Zapfen  zwei 
Extremitätenrudimente  sichtbar,  der  Zapfen  selbst  barg  einen  ent- 
wickelten Oberkiefer.  Axel- Key  beschreibt  den  Zapfen  in  seinem  Dermoid 
als  rudimentäre  Fötalanlage,  die  mit  dem  Kopf  angewachsen  ist  und  zwei 
Unterextremitäten  mit  Zehen,  eine  knöcherne,  Gehirn  bergende 
Schädelkapsel  und  Kieferrudimente  aufweist.  Die  Haare,  die  in 
normaler  Haut  stecken,  sind  am  Kopf  und  Mons  veneris  lokalisirt.  Die  voll- 
kommenste Fötalanlage  endlich  hat  Regnier  aufzuweisen.  Er  fand  ein 
ganzes  Skelett,  dessen  rechte  Extremitäten  bis  zu  den  Phalangen  herab 
vollkommene  Gliederung  zeigen  und  erklärte  (gestützt  auf  weitere,"  mikro- 
skopische Befunde)  bereits  1892  sein  Dermoid  als  parthenogenetische  Neu- 
bildung. — Auch  drüsige  Organe  wurden  zuweilen  beschrieben,  so 
Thyreoidea  von  Böttlin,  Suhm axillaris  von  Flaischlen,  ferner 
Mamma  von  Sutton,  Reverdin  und  v.  Yelits.  In  dem  von  letzterem 
veröffentlichten  Falle  safs  die  Brustdrüse,  gestützt  durch  eine  rippenähnliche 
Knochenspange,  der  Innenseite  einer  mit  Dermoidschmiere  und  blonden  Haaren 
gefüllten  Cyste  auf.  In  der  pigmentirten,  von  zartbehaarter  Areola  umgebenen 
Warze  mündete  ein  Sinus  lactiferus,  der  auf  Druck  Colostrum  entleerte. 
Darunter  fanden  sich  die  Ausführungsgänge  der  tiefer  im  Bindegewebe  („corpus 
mammae“)  liegenden  Drüse,  deren  histologischer  Bau  dem  normalen  entsprach. 
Hirn  Substanz  ferner  gehört  nicht  gerade  zu  den  seltenen  makroskopischen 
Dermoidbefunden.  Schon  Stilling  beobachtete  in  einem  Dermoid  grauröt-  ' 
liehe  Höcker,  die  er  für  Hirnsubstanz  ansprach,  und  Baumgarten  he-  1 
schreibt  sogar  eine  Hirnmasse  mit  Gyribildung.  Ebenso  erwähnt  Kappeier 
eine  einer  Kinderhirnhemisphäre  gleichende  Bildung,  in  deren  Furchen 
sich  zarte  Septen  hineinzogen.  Letztere  beiden  Autoren  haben  auch  Augen-  ■ 
anlagen  zu  verzeichnen.  Marchand,  Lazarus  und  W i 1 m s haben 
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die  Fälle  noch  vermehrt.  Es  fand  sich  bei  allen,  bald  bilateral  bald  ein- 
seitig, das  Auge  als  ein  etwa  kirschgrofses  Bläschen  mit  klarem,  wässrigem 
Inhalt,  bindegewebiger  Tunica  externa  und  zarter,  pigmentirter  Innenmembran. 
Die  Pigmentzone  nahm  nur  selten  die  ganze  Innenfläche  ein  (Baum  garten), 
gewöhnlich  beschränkte  sie  sich  auf  einen  kleinen  oder  gröfseren  kreisförmig 
begrenzten  Bezirk  der  Innenfläche.  Baumgarten  fand  bei  doppelseitiger 
Augenanlage  auf  einer  Seite,  der  Tunica  ext.  aufsitzend,  eine  uhrglasförmige 
Cornea.  Wilms  hat  darauf  hingewiesen,  dafs  mitunter  ein  Pigmentstreifen 
im  Gewebe  von  der  Hirnsubstanz  zu  der  Augenblase  führt,  ein  Befund,  den 
ich  kürzlich  an  einem  Präparat  bestätigen  konnte.  Nicht  selten  ist  die 
Augenblase  in  die  Hirnmasse,  der  sie  ja  entstammt,  eingebettet  (Baum- 
garten). Im  Gegensatz  zu  den  relativ  häufig  beschriebenen  Augenblasen  steht 
Graves  Veröffentlichung  eines  Kopfes  mit  Augenspalte  und  bewimperten 
Lidern  vereinzelt  da.  Nur  Ivordi  in  Petersburg  beschreibt  noch  als  Dermoid- 
befund eine  Linse. 

Mikroskopische  Beschreibwig. 

Hat  so  schon  eine  makroskopische  Untersuchung  der  Ovarialdermoide 
interessante  Ergebnisse  geliefert,  so  gilt  dies  noch  in  höherem  Mafse  von  der 
mikroskopischen,  jedoch  nur  an  der  Hand  fortlaufender  Serienschnitte. 

Der  Balg  der  Cyste,  auf  deren  Wand  die  Dermoidzotte  aufsitzt,  be- 
steht aus  mehreren,  bald  lockeren  (kernreichen),  bald  festeren  (kernarmen) 
Bindegewebslagen  mit  innerer,  gefäfsreicher  Schicht  und  enthält  nicht  selten 
Reste  des  Ovariums  (Follikel  jeden  Alters,  Corpora  fibrosa  und  albicantia). 
Das  Epithel  der  Cysten  ist  je  nach  der  Art  derselben  bald  kubisch,  bald  cy- 
lindrisch  (indifferent),  bald  hat  es  alle  Charakteristika  eines  spezifischen  Pseu- 
domucinepithels.  Flimmerepithel  fanden  nur  E i c h w al d,  V i r c h o w , F 1 a i s c h- 
len  und  Martin;  ob  dies  dem  Dermoid  oder  dem  Cystadenom  zukam,  kann 
ich  nicht  entscheiden.  Die  Untersuchung  der  oben  (p.  368)  erwähnten,  rost- 
braunen Wandpartien  ergiebt,  dafs  die  Haare  hier  nur  sekundär  im- 
plan tirt  sind;  denn  sie  stecken  gewissermafsen  in  einer  Zone  reaktiver  Ent- 
zündung mit  Granulationsgewebe  und  Riesenzellen,  welche  die  Haare  wie  ein 
Mantel  umschliefsen.  Ein  straffes  Bindegewebe  mit  Pigmentschollen  (Reste 
der  hämorrhagischen  Infiltration,  die  durch  das  Einspiefsen  der  Haare  ver- 
ursacht wurde)  und  teilweise  hyalin  degenerirten,  teilweise  aufgefaserten 
Haarresten  ist  das  schliefsliche  Endresultat  dieser  Implantation,  wie  dies  die 
neueren  Befunde  in  vollkommener  Übereinstimmung  mit  unseren  Präparaten 
darthun.  — Der  Zapfen  selbst,  resp.  die  ihn  ersetzende,  prominirende  Wand- 
stelle ist  überzogen  mit  einer  dünnen  Epidermis,  die  aus  Stratum  corneum, 
rete  Malpighii  und  einem  meist  undeutlichen  Stratum  cylindricum  sich  zu- 
sammensetzt; Stratum  lucidum  und  granulosum  fehlen.  Eigentümlich  ist  die 
zackige  Form  der  Epidermis  (s.  Fig.  99),  eine  Erklärung  ist  dafür 
noch  nicht  gegeben.  Jedenfalls  bleibt  die  Bildung  der  Zacken  und  Buchten 
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beschränkt  auf  Hautbezirke  mit  Haaren  und  Talgdrüsen.  Das  Corium,  auf 
welchem  die  Epidermis  ruht,  sendet  in  die  Epidermiszapfen  stützende  Fortsätze, 
bildet  dagegen  in  den  Partien  zwischen  den  Zapfen  (allerdings  oft  undeutliche) 
wahre  Papillen.  Die  ziemlich  locker  verflochtenen  Bindegewebszüge  des  Co- 
riums  werden  dicht  durchsetzt  von  Haar  schäften  und  einer  Menge  grofser 
Talgd  r ii  s e n mit  sichtlicher  Sekretstauung.  Bei  vollkommen  verschlossenem 
Ausführungsgang  bilden  diese  Comedonen  und  Atherome.  Die  Talgdrüsen  sitzen 


Fig.  99. 


Haut  des  dermoidalen  Zapfens. 

Links  einer  der  eigentümlichen  Zacken  der  Haut.  Epidermislage  dünn.  Im  Corium  zahlreiche 
Talgdrüsen  mit  deutlicher  Sekretstauung.  Dieselben  umschliefsen  drei  quer-,  bezw.  schräg 

getroffene  Haarschäfte. 

den  Haarscheiden  nicht  seitlich  an,  sondern  umgeben  dieselben  wallartig  von 
allen  Seiten,  etwa  in  der  Mitte  des  Haarschaftes,  soweit  derselbe  im  Corium 
verläuft,  so  dafs  auf  Schrägschnitten  das  Haar  direkt  aus  den  Talg- 
drüsen zu  kommen  scheint.  In  der  Tliat  aber  reichen  alle  Haare,  deren 
Binde  reichliches  Pigment  enthält,  bis  tief  ins  subcutane  Fettgewebe, 
wo  sie  einer  deutlichen  Papille  aufsitze n.  Dies  V erhalten  würde 
etwa  der  Kopfhaut  entsprechen.  Eine  leere  Haarscheide  konnte  ich  in  'einem 
Präparat  nachw eisen,  jedoch  noch  ohne  Neusprossung.  Auch  Iv  n ä u e 1 d r iise  n .[ 

sind  reich  in  der  Haut  vertreten  und  zwar  an  der  Grenze  von  Corium 
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und  subcutanem  Fettgewebe,  gewöhnlich  mit  geschwellten,  hydropischen 
Zellen,  so  dafs  das  Lumen  des  einzelnen  Röhrenquerschnitts  verschwindet.  In 
anderen  Präparaten  sind  die  Epithelien  zerfallen,  das  Lumen  ist  dicht  erfüllt 
mit  Kernen  und  Fragmenten,  und  zwischen  dem  degenerirten  Epithel  und 
der  feinen  Membrana  propria  erscheinen  glatte,  hypertrophische  Muskelfasern, 
worauf  Wilms  zuerst  aufmerksam  machte.  Das  kubische  Epithel  der  ge- 
schlängelten Ausführungsgänge  kann  bei  Verschlufs  des  Porus  secretorius  und 

Fig  100. 


Aus  der  tieferen  Schicht  des  dermoidalen  Zapfens. 

Inmitten  von  Fettgewebe  eine  Haarpapille  (links  oben),  unten  die  Anlage  des  Gehirns  mit  Central- 
kanal und  ependymähnlichem  Epithel.  Dicht  darüber  ein  Ganglion  mit  Nervenfasern;  die  Ganglion- 
zellen mit  kernreicher  Hiille. 


daraus  entstehender  Sekretstauung  bedeutend  abgeflacht  werden.  Natürlich  er- 
scheint dann  auch  der  Knäuel  als  Convolut  dichtgedrängter  Cysten 
mit  unregelmäfsiger,  degen erirender  Epithelauskleidung.  Fried- 
lände rs  Fall  beweist,  dafs  diese  Retentionscysten  eine  ziemlich  bedeutende 
Gröfse  erreichen  können.  Belege  für  alle  diese  Veränderungen  giebt 
fast  jedes  Dermoid.  So  sahen  wir  in  einem  Schnitte  neben  einander 
hydropische  Epithelschwellung,  Muskelhypertrophie,  Epithelzerfall  und  Reten- 
tionscystenbildung von  Schweifsdrüsen.  Arrectores  pilorum  kommen  in  der  Haut 
vor,  sind  aber  schwer  nachzuweisen.  Unter  der  Cutis  fols’t  das  subcutane 
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Fettgewebe,  das  konstant  und  sehr  reichlich  vorhanden  ist  und  wohl  regel- 
mäfsig  Nerven  und  Gefäfse  enthält.  D a sselbe  bedeckt  eine  aus  kern- 
armen, strafffaserigen  Bindege  webslagen  bestehende  Kapsel, 
die  nicht  selten  Knochenkerne  in  sich  birgt.  In  dieser  Kapsel 
liegt  eine  homogene  nach  van  Gieson,  diffu  s blafs  sich  färbende 
Masse,  welche  ein  feines  gliaähnli  ches  Gerüst  und  oft  Grup- 
pen von  Corpora  amyloidea  und  etwa  in  ihre  r Mit  te  ein  en  H olil- 
raum  mit  ependymähnlich  em  Epithel  enthält  (s.  Fig.  100).  Wei- 
gert’sche  Hämatoxylinfärbung  läfst  in  der  Masse,  die  sich  somit  als  centrale 
Nerven  Substanz  ausweist,  varicöse  Nervenfasern  und  Ganglienzellen 
hervortreten.  Eine  Sonderung  von  Mark  und  Rinde  ist  nicht  vorhanden, 
wohl  aber  bisweilen  eine  radiäre  Streifung.  Fast  niemals  fehlen  sehr  regel- 
mäfsige  Cliorioidealgefäfszotten,  die  in  eine  Erweiterung  des  Central- 
kanals hineinragen.  In  manchen  Fällen  ist  die  Hirnsubstanz  sehr  klein  und 
verschwindend  im  Verhältnis  zum  subcutanen  Fettgewebe.  Dann  halte  man 
sich  bei  der  Untersuchung  an  stärkere  Bmdegewebszüge  (Kapsel)  und  an  die 
Knochenstückchen. 

Die  Knochen  der  Hirnkapsel  sind  massiv,  besonders  der  sogenannte 
Deckknochen.  Das  Basalknochenstück  (basal  im  Gegensatz  zu  „Deckknochen“) 
hat  gelegentlich  einen  Knorpelkern.  In  den  Fällen,  wo  eine  Ober- 
kieferanlage vorhanden  ist,  lehnt  si  ch  dies  e a n di  e Hir  nk  apsel 
an.  Knochen  und  Zähne  geben  ein  dem  normalen  entsprechendes  Bild. 
Die  Zahnpulpa  enthält  in  der  Regel  Nerven  und  Gefäfse.  Der  Hau t- 
überzug  aber  hat  sich  über  dem  Kiefer  geändert.  Die  Haare 
und  Drüsen  sind  verschwunden,  zum  mindesten  im  Bereich  der  Zähne. 
Das  Epithellager  ist  mächtiger,  lockerer,  von  glatter,  regelmäfsiger  Oberfläche 
und  gleicht  somit  einer  P latte n epi  th  el  m uc o sa  , wie  etwa  des  Mundes. 
Die  Papillen,  auf  denen  das  Epithel  ruht,  sind  deutlich,  oft  breit.  Der 
Übergang  der  behaarteii  Haut  in  die  Mucosaist  ein  plötzlicher, 
scharf  in  die  Augen  springender.  Das  subcutane  Fettgewebe  ist  unter  der 
Mucosa  auf  wenige  Fettträubchen  beschränkt.  Dagegen  findet  man  in  der 
Tiefe,  besonders  in  der  Gegend  der  Zähne  und  Kieferalveolen,  Muskulatur, 
die  meist  glatt  ist,  aber  doch  die  Form  von  quergestreifter  hat. 

Die  Gewebe  des  Zapfens  unter  der  Hirnkapsel  enthalten  ebenfalls  aufser 
starken  Bindegewebszügen  Lagen  glatter  Muskulatur,  dazwischen  kleinere 
Fettgewebsbezirke,  regelmäfsig  aber  noch  Hohlräume  mit  Cylinderepithel,  das 
bald  einen  specifisehen  Schleimepithelcharakter  hat,  bald  Flimmern  trägt. 
Glatte  Muskulatur  und  zum  Teil  auch  Knorpelstückchen  umgeben  che  Hohl- 
räume, lassen  aber  Raum  für  zusammengesetzte  Drüsen,  die  in  das  Lumen 
derselben  münden. 

Fassen  wir  nun  kurz  die  bisherigen  Befunde  zusammen.  Die  behaarte 
Oberhaut  ist  mit  der  Kopfhaut  identisch,  sie  bedeckt  mit  reichem,  subcutanem 
Fettgewebe  die  Anlage  des  Craniums,  welches  seinerseits  wiederum  die  Hirn- 
substanz einschliefst:  Kiefer  und  Zahne  unter  der  Plattenepithelmucosa  deu- 
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teil  die  Mundbucht  an.  Mit  einem  Wort:  »Der  Zapfen  ist  die  Kopf- 
anlage!“ Wie  aber  ordnen  sich  die  anderen  Thatsachen?  Bekannt  waren 
sie  einzeln  zum  Teil  schon  lange.  Wilms  aber  hat  erst  System  in  sie  ge- 
bracht, indem  er  nachwies,  dafs  jedes  Dermoid  eine  dreiblättrige  Keimanlage 
darstellt,  die  sogar  in  der  Regel  eine  den  embryonalen  Verhältnissen  ent- 
sprechende Form  und  Anordnung  ihrer  Teile  bewahrt,  wobei  allerdings  frü- 
her sich  entwickelnde  Organe  und  Gewebe  mit  hoher  Wachstunisenergie,  zu- 
mal bei  den  engen  Raumverhältnissen,  die  anderen  beeinträchtigen.  Daher 
das  Prävaliren  des  Ectoderms  und  der  Kopfgegend.  Pfannen  stiel  ist  seit 
Jahren  unabhängig  von  Wilms  zu  ähnlichen  Gesichtspunkten  gelangt.1)  Ich 
bin  im  Begriff,  an  dem  Material , welches  Pfannen  stiel  gesammelt  hat, 
den  Forschungen  von  Wilms  und  Pfannenstiel  nachzugehen  (vorläufig 
kann  ich  sie  bereits  zum  gröbsten  Teil  bestätigen)  und  werde  später  an 
anderer  Stelle  darüber  berichten.  Im  Folgenden  werde  ich  mich  im  allgemeinen 
an  die  Wilms’sche  Auffassung  anlehnen. 

Unter  der  einer  Kopfhaut  analogen  Cutis  mit  dünner  Epidermis,  iiber- 
mäfsig  grofsen  Talgdrüsen  (Comedonen),  markhaltigen,  pigmentirten  Haaren, 
die  bis  ins  subcutane  Fettgewebe  reichen,  und  zahllosen  Knäueldrüsen,  sitzt 
in  straffer  bindegewebiger  Kapsel,  dem  Pericranium,  die  Anlage  des  Central- 
nervensystems, kenntlich  durch  ein  feines  Gliagerüst,  varicöse  Nervenfasern, 
Ganglienzellen  (selten Pyramidenzellen,  wie  bei  Kappe ler),  Corpora  amyloidea, 
Centralkanal  mit  Ependym  und  sehr  regelmäfsigen  Chorioidealgefäfszotten. 
In  dem  bindegewebigen  Pericranium  können  sich  bereits  Knochenanlagen 
finden,  ein  platter  Deckknochen  und  ein  unregelmäfsig  zackiges  Basalcranium. 
Manchmal  lehnt  sich  ein  zahntragender  Oberkiefer  an  die  Hirnkapsel  an, 
sowie  am  hinteren  Hirnpol  eine  dem  Os  occipitis  ähnliche  Bildung  mit  Foramen 
magnum,  durch  welches  die  Nervensubstanz  als  Rückenmark  hindurchtritt 
(Wilms).  Nervenwurzeln  verlassen  die  Hirnmasse,  um  nach  dem  Durchtritt 
durch  Intervertebralganglien  in  verzweigte,  periphere  Nerven  auszustrahlen. 
In  einem  Falle  fand  Kappeier  ein  deutliches  Rückenmark  (mit  Central- 
kanal, Commissura  anterior,  Sinus  longitudinalis  und  Intervertebralganglien) 
in  einem  Wirbel  mit  Wirbelkörper  und  -bogen ; davor  — durch  ein  gröfseres 
Gefäfs  vom  Periost  des  Wirbelkörpers  getrennt  — ein  der  Trachea  ent- 
sprechendes Gebilde.  — Die  Hauptmasse  der  Hirnsubstanz  entsendet  bisweilen 
an  ihrem  vorderen  Ende  einen  vielleicht  dem  Nervus  opticus  entsprechenden 
Nervenfaserstrang  nach  der  Augenblase,  der  in  einiger  Entfernung  vom  Auge 
reichliches  Pigment  bekommt  (Wilms).  Die  Augenanlage  findet  sich  aber 
auch  mitunter  ganz  getrennt  vom  Nervensystem,  und  zwar  bilateral.  Das  Pigment 
derselben  gleicht  bald  dem  des  Augengefäfsbindegewebsapparates  (Chorioideal- 
oder  Arachnoidealpigment),  bald  hat  es  die  typische,  mosaikartig  hexagonale 
Form  der  Lamina  pigmentosa  retinae  (Kappeier).  An  der  Basis  des  Zapfens,  und 
zwar  an  dessen  Aufsenfläche,  deutet  sich  mehr  oder  weniger  vertieft  oder  flach 


J)  Yergl.  die  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Gynäkologie  zu  Leipzig  1897. 
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— in  der  Hälfte  der  Fälle  durch  Zähne  kenntlich  — die  Mundbucht  an,  deren 
Plattenepithelmucosa  mit  breiten  Bindegewebspapillen  und  geringem,  sub- 
mucösen  Fettgewebe  ganz  der  normalen  gleicht.  In  diesem  Fettgewebe  fand 
M er t teils  quergestreifte  Muskulatur,  die  nach  ihm  vielleicht  der  Zunge  ent- 
sprechen dürfte.  Sonst  ist  nach  den  umfassenden  Untersuchungen  von  Wilms 
das  Fehlen  der  Querstreifung  an  der  in  der  Form  oft  an  quergestreifte 
erinnernden , glatten  Dermoidmuskulatur  die  Regel.  — Die  Entwicklung 
der  Zähne  knüpft  stets  an  eine  Plattenepithelmucosa  an  unter  Bildung  eines 
typischen  Schmelzorgans,  das  oft  beim  Fehlen  fertiger  Zähne  vorhanden  ist 
(Harres).  Der  Bau  der  Zähne  und  der  Kieferknochen  ist  bereits  beschrieben. 
In  der  Regel  sind  die  Kiefer,  wie  überhaupt  die  Knochen  in  Dermoiden 
kompakt:  zuweilen  (auch  in  einem  Falle  von  uns)  enthalten  sie  jedoch  Mark- 
räume  mit  rotem  Mark  (Coe,  Florschütz,  Wilms).  Eine  deutliche 
Osteoblastenschicht  beweist  noch  ihre  Wachstumsfähigkeit.  Die  Knochen  der 
Schädelbasis  am  hinteren  Hirnpol  und  die  etwaigen  Wirbel  pflegen  knorpelig 
angelegt  zu  sein,  wie  auch  ein  MeckeFscher  Unterkieferknorpel  Vorkommen 
kann . 

Unter  dem  sehr  dominirenden  Hirn,  das  die  Mitte  des  Zapfens  einnimmt, 
finden  sich  in  Gewebe  mesodermaler  Abkunft  gelagert:  die  „Entoderm- 
bil  düngen“.  Hohlräume,  deren  Cylinderzellenbelag  Basalsaum  und  typische 
Becherzellen  aufweist  mit  Zottenbildung,  glätter  Muscularis  und  in  die  Wand 
eingelagerten  Solitärlymphfollikeln  vertreten  den  Digestionstraktus,  der  bis- 
weilen als  Dünndarm  oder  embryonaler  Magen  differenzirt  ist  (Baum- 
garten, Repin,  Perls).  Mit  ihm  kann  in  Verbindung  stehen  ein 
Flimmerkanal,  in  dessen  cranialen  Teil  acinöse  Schleimdrüsen  münden; 
aufser  einer  gewöhnlich  vorhandenen  glatten  Muscularis  und  einem  Knorpel- 
ring (Annularknorpel)  hatte  dieser  Kanal  in  einigen  Fällen  (Merttens, 
Wilms)  noch  Thyreoidealgewebe  zur  Seite,  so  dafs  das  täuschend  ähnliche 
Bild  einer  kindlichen  Trachea  vorlag.  Der  Flimmerzellschlauch  mündet  mit 
Vorliebe  in  die  Mundbucht,  ja  Wilms  hat  Fälle  beobachtet,  wo  die  Anlage 
des  Respirationstraktus  als  flache  flimmernde  Cylinderzelllage  auf  der  ventralen 
Seite  eines  hackenförmig  gekrümmten  Zapfens  an  die  Mundbucht  grenzte '). 
Fehlt  ein  Darm-  oder  Trachealrudiment,  so  bleiben  als  Beweis  der  Ento- 
dermbildung  neben  den  Annularknorpelstückchen  die  zusammengesetzten 
Drüsen,  die  serösen  und  die  Schleimdrüsen.  — Von  m eso  dermalen  Be- 
standteilen finden  sich  in  Dermoiden:  Das  Bindegewebe  in  allen  Formen, 
als  Fettgewebe,  fibrilläres,  adenoides,  myxomatöses  und  elastisches  Binde- 
gewebe ; die  M u s k u 1 a t u r , als  glatte  Muscularis  des  Intestinal-  und  Re- 
spirationstraktus und  als  Arrectores  pilorum,  sowie  (selten)  als  quergestreifte 
Skelettmuskulatur  (March  and,  v.  Velits,  Kappel  er,  Merttens);  der 
Knorpel,  meist  hyalin,  in  Form  und  Lage  als  zu  dem  Respirationstraktus 


q Wilms  selbst  deutet  diese  Fläche  als  embryonales  Entodermblatt,  vergifst  aber, 
dafs  dieses  nicht  flimmert. 
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gehörig,  oder  seltener  am  hinteren  Hirnpol  als  Wirbelanlage  erkennbar; 
Knochen,  als  Knochen  der  Schädelkapsel,  Kiefer,  Röhrenknochen  oder  Rippen- 
und  Beckenknochen. 

Die  sonstigen  Befunde,  sowie  die  Häufigkeit  aller  Beobachtungen  werden  am  besten 
aus  folgender  kurzen  Zusammenstellung  hervorgehen.  Es  wurden  in  Ovariendermoiden 
beschrieben:  Centrainervensubstanz  von  Steinlein,  Gray,  Virchow,  Fried- 
reich, Axel-Key,  Rokitansky,  Marchand,  Stilling.  v.  Velits,  Baumgarten» 
Lazarus,  Wilms  und  Kappeier;  au  g en ä hn  1 i c h e Bildungen  von  Marchand, 
Baumgarten,  Pommer,  Lazarus,  Wilms,  Kappeier  und  Graves;  Trachea  von 
Baumgarten,  Wilms,  Merttens,  Kappeier;  Lungensubstanz  von  Wilms; 
Darm  von  Perls,  Marchand,  Keumann,  Baumgarten,  Mc.  Nutt,  Pommer, 
Repin,  Michael.  Wilms,  Kappeier,  Merttens;  B e ck  en  k n o ch  e n und  Rippen 
von  Küster,  Smigrodski,  Schramm;  Knochenmark  von  Wilms,  Coe,  Flor- 
schütz;  Nase  von  Böttlin;  Mamma  von  Sutton,  v.  Velits,  Reverdin  und 
Buscarlet,  Yamagiva;  Gl.  thyreoidea  von  Böttlin,  Wilms,  Merttens;  Gl. 
submaxillaris  von  Flaischlen;  Fötale  Genitaldrüsen  von  Sieveking, 
(Recklinghausen);  Extremitäten  von  Axel-Key,  Klaulsner,  Thornton, 
Omor  und  Ikeda,  Pommer,  Repin  und  Wertheim. 

Abweichende  Formen  von  Dermoidkystomen,  Kombinationstumoren, 
sekundäre  anatomische  Yeränderungen  der  Dermoide. 

Nicht  immer  findet  man  die  Dermoidanlage  in  der  eben  geschilderten  Form 
als  ein  im  wesentlichen  einheitliches  Kystom,  sondern  vielmehr  als  eine 
Kombinationsgeschwulst  mit  Kystadenoma  oder  mit  malignen  Neubildungen 
(Carcinom,  Sarcom,  Endotheliom),  auch  maligne  Degeneration  der  Dermoid- 
bestandteile selbst  kann  das  Bild  verändern.  Bei  der  oben  erwähnten  fast 
konstanten  Kombination  mit  Kystadenoma  ovarii  ist  es  begreiflich,  dafs  sich 
gelegentlich  Fälle  finden,  bei  denen  das  Dermoid  zurücktritt  vor  dem  mächtigen, 
vielkammerigen  Kystadenom  und  oft  erst  bei  genauerer  Untersuchung  einer 
solchen  Geschwulst  entdeckt  wird.  Dafs  eine  Beziehung  zwischen  Dermoid 
und  Kystadenoma  ovarii  besteht,  lehrt  auch  die  eigentümliche  Thatsache, 
dafs  bei  Dermoidkystom  der  einen  Seite  das  andere  Ovariiun  gelegentlich  zu 
Kystomproliferationen  neigt.  Mügge,  Sinclair,  Jentzer  u.  viele  andere 
Autoren  hatten  Fälle  dieser  Art,  und  Pfannenstiel  beobachtete  bei  Dermoid 
der  einen  Seite  Pseudomyxoma  periton ei,  ausgegangen  von  einem  anderseitigen 
geplatzten  Pseudomucinkystom.  Die  Mischtumoren  von  Dermoid  und  viel- 
kammrigen  Kystadenomen  erreichen  eine  enorme  Gröfse  infolge  ihres  Kystom- 
anteils. Dabei  kann  die  Dermoidanlage  zersprengt  werden  oder  in  benach- 
barte Cysten,  die  sich  nachher  abschnüren,  Ausläufer  entsenden.  So  fand 
Kappeier  in  Nachbarcysten  verlagerte  Zähne  und  Wilms  einen  ab- 
gesprengten Kieferknochen.  Flaischlen  beschreibt  in  einem  Ovarium  zwei 
durch  Kystadenoma  glanduläre  getrennte  Cysten  mit  dermoidem  Inhalt,  von 
denen  aber  nur  die  eine  den  behaarten  Zapfen  enthielt;  die  andere  hatte 
keinen  Haarinhalt.  Ähnliches  beobachtete  Mackenrodt.  Wilms,  der  bei 
seinem  umfangreichen  Material  zwar  zersprengte  Keimanlagen,  aber  niemals 
zwei  getrennte,  vollkommene  Dermoide  in  einem  Ovarium  finden  konnte,  neigt 
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daher  zu  der  Ansicht,  dafs  multiple  Dermoide  überhaupt  nicht  Vorkommen. 
Dem  widerspricht  eine  Beobachtung  Schröders,  der  in  einem  Ovarientumor 
7 getrennte  Dermoide  beschreibt.  Auch  Pfannenstiel  fand  in  einem 
aus  Fritsch’s  Privatpraxis  stammenden  Pseudomucinkystom  5 Dermoide,  die 
alle  ziemlich  gleich-  (wall nufs-  bis  kleinapfel-)  grofs,  getrennt  in  der 
Wandung  safsen.  Die  Möglichkeit  multipler  Dermoide  wird  ja  auch  gestützt 
durch  das  so  häufige  Vorkommen  doppelseitiger  Dermoide  (Olshausen 
[in  12  Fällen  4 mal],  Flaischlen,  Kappeier,  Wilms,  Stark, 
Pfannenstiel  [4  mal]  etc.),  entweder  gleichzeitig  oder  zeitlich  getrennt. 

Abgesehen  von  Störung  in  der  Anlage  kann  das  Dermoid  auch  sekundäre 
Veränderungen  erfahren.  Bei  ungünstigen  Ernährungsbedingungen  (z.  B.  hei 
Stieltorsion)  kommt  es  zur  Verkalkung  der  Cystenwand.  Ein  solches  Präparat 
mit  partieller  Wandverkalkung  liegt  uns  vor;  Busse  beschreibt  aufserdem 
eine  Dermoidcyste  mit  totaler  Wandverkalkung,  die  hei  der  Sektion  erst  für 
ein  Fibromyom  mit  Kalkschale  gehalten  wurde.  Tumoren  ferner,  die  vom 
Ovarialrest  ausgehen,  greifen  auf  das  Dermoid  über.  Die  sehr  seltene 
Kombination  von  Dermoid  und  Sarkom  in  einem  Ovarium  beschreiben  Greyer, 
T h o r t o n , Flaischlen,  Un verricht,  Biermann  und  Busse;  Kom- 
bination mit  Endotheliom  Faguet  und  Yamagiva. 

Es  können  aber  die  Bestandteile  der  Dermoide  selbst  maligne  Pro- 
liferation zeigen.  Zwar  konnte  ich  für  eine  „sarcomatöse  Entartung“  der 
Ovariendermoide,  für  welche  Wilms  z.  B.  Jores  citirt  und  Tauf f er  die 
Fälle  von  Biermann  und  Virchow  heranzieht,  keinen  Beweis  finden; 
denn  Jores  beschreibt  ein  Cystosarcom,  ausgegangen  von  einer  „ Dermoid- 
cyste  der  Lunge“,  Biermanns  Fall  ist  mit  gröbster  Wahrscheinlichkeit 
eine  Kombination  von  einem  mannskopfgrofsen  Ovarial-Spindelzellensarcom 
mit  einer  apfelgrofsen  Dermoidcyste  (Biermann  selbst  gesteht,  einen  Beweis 
für  den  Ausgang  des  Sarcoms  vom  Dermoid  nicht  erbringen  zu  können)  und 
Virchow  endlich,  der  Litte  ns  Teratom  untersuchte,  erklärte  dasselbe 
ausdrücklich  für  ein  malignes  teratoides  Ovarienkystom.  Um  so  sicherer  aber 
giebt  es  eine  p rimäre  C a r ci n o m b il  düng  der  D e r m o i d e.  W i 1 m s giebt 
mit  Hülfe  von  Krukenbergs  Erfahrungen  die  vollkommenste  Zusammen- 
stellung der  einschlägigen  Litteratur.  Er  erkennt  mit  seinem  Falle  9 sichere 
Plattenepithelkrebse  an,  bei  denen  der  Ausgang  von  der  Epidermis  der 
Dermoidcyste  feststeht.  Dazu  kommen  in  neuester  Zeit  die  Fälle  von 
P fannen s tie  1 !),  Tauffer  und  Yamagiva.  Letzterer  will  aufserdem  als 
einziger  ein  Cylinderzellencarcinom,  ausgegangen  von  atrophischem  Mamma- 
gewebe,  in  einem  Dermoid  beobachtet  haben. 

Ob  dieser  Befund  beweisend  ist,  zumal  Yamagiva  selbst  — abgesehen  von  der  vor- 
handenen Kombination  mit  Endotheliom  — erklärt,  dafs  die  Carcinompartieen ' an  vielen 
Stellen  endotheliomähnlich  aussahen,  will  ich  nicht  entscheiden.  Jedenfalls  können  Bilder 
von  verzweigten  Epithelzapfen  aus  kubischen  und  polyedrischen  Geschwulstzellen,  zumal  in 
den  Metastasen,  auch  bei  nicht  verhornten  Plattenpithelkrebsen,  z.  B,  des  Oesophagus  und  der 


i)  Arch.  f.  Gynäkol.  Bd.  XXXVIII,  p.  442. 
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Portio,  entstehen.  Dafs  die  carcinomatösen  Dermoide  auch  Carcinommetastasen  setzen,  ist 
wohl  selbstverständlich.  Ein  merkwürdiges  Aussehen  aber  können  dabei  die  Lebermetastasen 
zeigen.  In  beiden  Fällen  von  Yamagiva  bestanden  dieselben  aus  einem  System  von 
Cysten  verschiedenster  Gröfse,  deren  niedrig  cylindrisches  Epithel  fettig  degenerirte,  so  dafs 
der  Cysteninhalt  zu  einer  schmierigen,  trübgelben  Masse  geworden  war. 

1).  Die  Teratome. 

Während  die  Dermoide  einen  ausgesprochen  cystischen  Charakter  tragen, 
sind  die  Teratome  im  wesentlichen  solide,  wenn  auch  von 
einer  grofsen  Zahl  kleinerer  und  kleinster  Cystchen  durch- 
setzte Tumoren.  Ihre  Gestalt  ist  grobknollig  mit  vorwiegend  rundlichen 
Konturen,  ihre  Oberfläche  ziemlich  glatt.  Die  Teratome  erreichen  eine 
enorme  Gröfse  (bis  Viermannskopfgröfse  und  darüber)  und  können  somit  alle 
Lagerungsverhältnisse  gröfserer  Ovarialgesch wülste  zeigen.  Bald  sind  sie 
gestielt  (der  Stiel  kann  sich  auch  abdrehen),  bald  intraligamentär  entwickelt. 
In  der  Litteratur  finden  sich  überhaupt  nur  10  sichere  Fälle  von  Teratoma 
ovarii,  wenn  man  einerseits  die  eigentlichen  Dermoidkystome  streng  absondert, 
andererseits  die  Myxofibrosarcome  ausschaltet.  Es  sind  dies  die  Fälle  von 
Marchand,  Litten  s,  Kramer  (Keller),  Schreiber,  Coats, 
Emanuel,  Lazarus,  Wernitz,  Sigwart  und  Doranth.  Pfannen- 
stiel sah  drei  Teratome,  alle  über  mannskopfgrofs  J).  Die  Tumoren  aller 
dieser  Autoren  stimmen  nur  in  einem  überein,  nämlich  in  der  gänzlichen 
Regellosigkeit  ihres  Baues  und  der  Anordnung  ihrer  Teile.  Schon  makro- 
skopisch bieten  die  Teratome  auf  dem  Durchschmnitt  ein  buntes  Bild.  Fein- 
verzweigte Bindegewebssepten  durchziehen  als  Stützgerüst  die  Tumormasse 
und  teilen  sie  in  gröfsere  Sektoren,  diese  wieder  in  kleinere  und  kleinste 
Partieen,  welche  in  markähnlichem  Grundgewebe  bläulich  durchscheinende 
Knorpelinseln  und  unregelmäfsig  begrenzte  Knochenstücke  enthalten,  sowie 
von  zahlreichen  Cysten  mit  bald  breiigem,  bald  trübem,  milchigem,  bald 
gelbem,  fadenziehendem  Inhalt  durchsetzt  werden.  An  manchen  Stellen  häufen 
sich  die  Cysten,  so  dafs  ein  dem  Bienenwabenbau  ähnliches  Bild  entsteht 
(Marchand).  Die  regellose  Durchmischung  von  Bestandteilen  ver- 
schiedenster embryonaler  Abkunft,  die  sich  schon  makroskopisch  bei  jedem 
Teratom  feststellen  läfst,  wird  noch  ersichtlicher  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung. 

Der  äufsere  Überzug  der  Teratome  besteht  ähnlich  wie  bei  den  Der- 
moiden aus  mehreren  Bindegewebslagen  mit  innerer,  gefäfsreicher  Schicht. 
Reste  vom  Ovarialstroma,  Primordialeier,  Follikel  und  Corp.  fibrosa  lassen  sich 
gewöhnlich  noch  in  dem  Überzüge  nachweisen,  bei  gestielten  Tumoren  mit  Vor- 
liebe in  der  Gegend  des  Stielansatzes.  Das  erwähnte,  graurötliche,  markige 
Grundgewebe  erweist  sich  mikroskopisch  als  kernreiches,  jugendliches  Binde- 
gewebe, das  entweder  stark  an  Sarcomgewebe  erinnert,  oder  wirklichem  Sarcom- 
gewebe  gleichzusetzen  ist.  Übergänge  dieses  sarcomatösen  Stromas  in  myxo- 


fl  Nach  persönlicher  Mitteilung-. 
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matöses  und  areoläres  Bindegewebe  mit  Rundzelleninfiltration  sind  ziemlich 
häufig.  Selten  geht  die  Proliferation  des  Sarcomgewebes  so  weit,  dafs  es  in 
die  sonst  streng  gesonderten,  kernarmen,  strafffaserigen  Bindegewebssepten 
eindringt.  Die  Knorpelinseln  von  ovalem,  oder  mehr  rundem,  oder  sichel- 
förmigen Querschnitt  gleichen  jugendlichem,  zellreichem  Gelenkknorpel,  der 
am  Rande  durch  festeres  Gefüge  eine  Art  Perichondrium  andeutet  (s.  Fig.  101). 


Fig.  101. 


Teratoma  ovarii  (bei  schwacher  Vergröfserung). 

Photogramm  eines  älteren  mikroskopischen  Präparates  von  Pfannenstiel. 

Bindegewebe  in  verschiedener  Form;  Fettgewebe;  Knorpelinseln,  z.  T.  mit  einer  Art  Perichondrium; 

epitheliale  Cysten  u.  s.  w. 

Übergänge  von  fibrillärem  Bindegewebe  in  Knorpel,  sowie  andererseits  von 
hyalinem  Knorpel  in  Faserknorpel  und  Knochen  gehören  zu  den  gewöhnlichen 
Bildern. 

Die  Natur  der  in  Teratomen  enthaltenen  Cysten  ist  ebenso  verschieden, 
als  ihr  Inhalt.  Die  alte  Einteilung  in  Dermatocysten  (Hohlräume  mit  Platten- 
epithel a u s 1 d e i <1  u n g ) , Myelocysten  (Abkömmlinge  des  Medullarrohrs),  Angio- 
und  Lymphocysten  (durch  Erweiterung  von  Blut-  und  Lymphgefäfsen  ent- 
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standen)  genügt  nicht,  um  eine  richtige  Anschauung  von  diesen  so  verschie- 
denen Gebilden  zu  gehen.  — Neben  Hautcysten  mit  Haaren  finden  sich  solche 
ohne  Haare  und  Talgdrüsen,  desgleichen  Cysten  mit  ein-  oder  mehrschichtigem 
Plattenepithel  ohne  Corium.  Ein  ebenso  wechselndes  Bild  gewähren  die  dem 
Entoderm  entsprechenden  Cysten.  Bald  sind  es  Hohlräume  mit  hohem  Schleim- 
epithel und  Zottenbildung,  umgeben  von  glatter  Muscularis,  bald  sind  es 
Flimmerepithelräume,  die  durch  Bau  und  Umgebung  (angelagerte  Schleim- 
drüsen) an  die  Trachea  erinnern,  bald  sind  es  Cysten  mit  indifferentem,  ein- 
fachem, oder  geschichtetem  Cylinderepithel  oder  mit  kubischem  Epithel.  — 
Merkwürdig  erscheinen  langgestreckte  Spalten,  deren  Wand  verschiedene,  in 
einander  übergehende  Epithelsorten  trägt.  Hohes  Pallisadenepithel , unter 
welchem  sich  die  Wand  zottenartig  erhebt,  geht  auf  der  einen  Seite  über  in 
niedrig  kubisches,  auf  der  anderen  in  geschichtetes  Cylinderepithel  und  endet 
schliefslich  in  einer  Cholesteatomperle  (Emanuel). 

Hohlräume  mit  denselben  Epithelübergängen  und  Zotten  fanden  auch  wir,  aber  ohne 
Cancroidperle.  Letztere  liegen  häufiger  in  der  Nähe  der  Hautcysten.  Am  merkwürdigsten 
erschien  uns  eine  Cyste  mit  partieller  Plattenepithelauskleidung  (ohne  Haare)  von  wechseln- 
der Stärke,  deren  Plattenepithel  an  dem  einen  Ende  bedeckt  wird  von  einem  sich  darüber 
schiebenden,  niedrigen  Cylinderepithel;  dasselbe  wird  nach  der  anderen  Seite  zu  höher,  geht 
aber  bald  ziemlich  plötzlich  in  Plattenepithel  über,  welches  schliefslich  mit  ependymähnlichem 
Charakter  endigt.  Das  Ependym  trägt  eine  Auflagerung  von  weifser  Nervensubstanz.  Ein 
kleiner  Hohlraum  daneben,  der  sich  an  ein  Knorpelstück  anlehnt,  bietet  ganz  das  Bild  eines 
Gehörgangsquerschnittes. 

Endlich  können  sich  cystische  Hohli  üume  gebildet  haben  durch  Gewebs- 
zerfall (Erweichungscysten).  Schleim-  und  seröse  Drüsen  finden  sich  ziemlich 
regelmäfsig  zwischen  den  Cysten.  In  einem  Präparate  Pfannenstiels 
lagert  sogar  auf  einem  breiten  Streifen  glatter  Muskulatur  eine  täuschend 
an  Colloidstruma  erinnernde  Drüsenmasse.  Das  Vorkommen  von  haarlosen 
und  behaarten  Hautcysten  ist  nicht  wunderbar,  da  wir  ja  von  den  Dermoiden 
her  wissen,  dafs  die  beharrte  Kopfhaut  in  der  Mundbucht  in  eine  Platten- 
epithelmucosa  übergeht.  Gerade  in  der  Nähe  dieser  haarlosen  Plattenepithel- 
flächen kommen  in  den  Teratomen  die  sogenannten  Cancroidkugeln  und 
Zapfen  vor,  die  stets  eine  äufsere  Cylinderzellenlage  haben,  so  dafs  sie  viel- 
leicht den  Versuch  einer  Zahnbildung  darstellen  (Rudimente  eines  Schmelz- 
organs). 

Das  Fettgewebe  ist  vertreten  durch  subcutane  Fettläppchen  um  die 
Hautcysten  und  durch  gröfsere,  hie  und  da  ins  Bindegewebe  eingelagerte 
Partieen.  In  der  Nähe  dieses  Fettgewebes  findet  sich  reichlich  glatte  Musku- 
latur, welche  aufserdem  noch  die  Entodermcysten  z.  T.  umspinnt.  Quer- 
gestreifte, bandförmige  Muskelfasern  werden  meist  vereinzelt,  aber  konstant 
in  Teratomen  beobachtet. 

Ebenso  regellos  wie  alles  Übrige  ist  auch  die  centrale  Nerven- 
substanz in  gröfseren  oder  kleineren  Partieen,  bald  sich  an  Knorpelstücke 
anlehnend,  bald  nur  von  Fett-  oder  Bindegewebe  umgeben,  in  dem  Tumor 
verteilt.  Sie  gleicht,  mit  Neuroglia,  varicösen  Nervenfasern  und  spärlichen 
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Ganglienzellen  verseilen,  embryonaler  Hirnsubstanz.  Schöne,  grofse  an  Sym- 
pathicusganglien  erinnernde  Zellen  und  doppelt  kontourirte  Nerven  lassen  sich 
in  der  Hirnmasse,  sowie  bisweilen  in  den  Bindegewebssepten  nachweisen. 

Obwohl  also  sicher  alle  3 Keimblätter  vertreten  sind, 
kommt  es  doch  nie  zu  einer  d ifferenzirter  en  Bildung.  Nur  Zahn- 
anlagen, meist  noch  in  frühen  Stadien,  gelegentlich  in  Knochenstücken  ein- 
geschlossen (Doranth),  Ansammlung  von  Chorioidealpigment  als  angedeutete 
Augenanlage,  desgleichen  Tracheal-  und  Darmrudimente  oder  deren  Drüsen, 
wurden  von  einigen  Wenigen  beschrieben  (Marchand,  Lazarus,  Doranth). 
Knorpel-  und  Knochenstücke  haben  keine  spezifische  Form.  Ektoderm, 
Entoderm  und  Mesoderm  sind  regellos  d ur chei na n d erge worfen , 
die  einzelnen  Bestandteile  durch  übermäfsige  Wucherungen 
entstellt,  besonders  die  Entodermbildungen,  und  bei  ihrer  Proliferation 
auf  frühem  Entwicklungsstadium  stehen  geblieben  (das  sarcomatöse 
Grundgewebe).  Es  werden  also  die  Teratome  ch  arakterisirt 
durch  Atypie  in  Anordnung,  Gestalt  und  Schichtung  der  Epi- 
thelien  (nach  Art  des  Carcinoms),  sowie  durch  übermäfsige 
Wucherung  der  embryonalen  Bindegewebszellen  (Sarcom), 
kurz  durch  anatomische  Eigenschaften,  die  wir  bei  anderen 
Gesell  wüsten  als  maligne  bezeichnen. 

Es  sind  somit  die  Teratome  maligne  Neubildungen  und 
verhalten  sich  nach  Pfannenstiels  Auffassung  zu  den  Der- 
moiden, tv  i e die  Carcinome  zu  den  Adenomen,  oder  wie  die 
Sarcom e zu  den  Fibromen.  Zwischen  den  Dermoiden  und  den  wahren 
Teratomen  in  unserem  Sinne  finden  sich  gelegentlich  Übergänge,  wie  solche 
zwischen  Kystadenomen  und  Carcinomen  sich  finden. 


2.  Die  Histogenese  der  Dermoide  und  Teratome.1) 

Die  Entstehung  der  „teratoiden“  Geschwülste  des  Eierstocks  hat  von 
jeher  den  Forschern  viel  Kopfzerbrechen  bereitet.  Dafs  bis  in  die  neueste 
Zeit  eine  Einigung  der  Autoren  noch  nicht  erzielt  worden  ist,  hat  wohl  sei- 
nen Grund  lediglich  darin,  dafs  man  bei  den  „nosogenetisclien“  Betrach- 
tungen sich  auf  allzuweite  Gesichtspunkte  eingelassen  hat,  anstatt  sich  auf 
das  nächstliegende  zu  beschränken.  Gewifs  ist  es  wichtig  und  nothwendig 
beim  Studium  der  Geschwülste  und  insbesondere  deren  Entstehung  den  all- 
gemeinen Überblick  nicht  zu  verlieren.  Will  man  jedoch  einzelne  Geschwulst- 
arten studiren,  so  ist  es  unbedingt  notwendig,  jedes  Gebiet  zunächst  für  sich 
allein  zu  betrachten  und  bis  ins  Detail  zu  erforschen  und  erst,  nachdem  man 
sich  mit  den  Besonderheiten  und  Eigentümlichkeiten  dieses  Gebietes  voll- 
kommen vertraut  gemacht,  andere  verwandte  oder  verwandt  scheinende  Bil- 
dungen zum  Vergleich  heranzuziehen.  Theoretische  Erwägungen  und  pliilo- 
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sophische  Betrachtungen  ohne  genügende  anatomische  Grundlagen  führen  bei 
solchem  Studium  nur  auf  Abwege. 

Durch  nichts  ist  das  Studium  der  Histogenese  und  Aetiologie  der  Ge- 
schwülste in  der  neueren  Zeit  mehr  gehemmt  worden,  als  durch  Cohn  heims 
geistreiche  Theorie. 

Auch  für  die  Ovarialdermoide  trifft  dies  zu,  bei  denen  die  Anschauung 
von  der  Entwicklung  der  Neubildung  aus  verirrten  embryonalen  Keimen  für 
viele  die  einzige  Möglichkeit  der  Erklärung  blieb.  Eine  eingehendere  Betracht- 
ung jedoch  lehrt,  dafs  die  Ovarialdermoide  mit  den  durch  Ektodermeinstülpung 
entstandenen  Hautdermoiden  nur  eine  rein  äufserliche  Ähnlichkeit  besitzen,  im 
übrigen  aber  so  wesentlich  von  einander  verschieden  sind,  dafs  eine  einheitliche 
Auffassung  ihrer  Genese  ganz  ausgeschlossen  erscheinen  mufs.  Während  die 
Hautdermoide  eine  allseitige  Hautauskleidung  und  sonst  keinerlei  Geschwulst- 
elemente besitzen,  die  von  andern  Keimblättern  als  dem  Ektoderm  herrühren, 
finden  wir  bei  den  Eierstocksdermoiden  den  hautbedeckten  Geschwulstanteil 
immer  nur  an  einer  Stelle  der  Cyste,  dem  „ Zapfen“,  und  treffen  in  diesem  Gebilde 
mit  Regelmäfsigkeit  auch  andere  Körperbestandteile  und  vor  allem  Bestandteile 
aller  3 Keimblätter.  Trotz  dieser  wesentlichen  Verschiedenheiten  wird  auch 
heute  noch  vielfach  angenommen,  dafs  die  Ovarialdermoide  einem  Einstülpungs- 
vorgang während  der  Embryonalzeit  ihre  Entstehung  verdanken,  besonders 
seitdem  His  nachgewiesen  haben  will,  dafs  die  Ovarien  vom  Axenstrang  ab- 
stammen, an  dessen  Bildung  sich  alle  drei  Keimblätter  beteiligen  sollen.  Ab- 
gesehen davon,  dafs  es  etwas  Gezwungenes  hat,  anzunehmen,  dafs  immer  nur 
die  Keimdrüse  und  nicht  höher  oder  niedriger  gelegene  Gegenden,  die  auch 
aus  dem  sogen.  Axenstrang  hervorgehen,  von  Dermoiden  befallen  werden, 
mufs  schon  deshalb  die  Abschnürungstheorie  aus  dem  Axenstrang  unzulässig 
erscheinen,  als  die  meisten  Embryologen  von  Fach  die  Theorie  des  H i s ’schen 
Axenstranges  gänzlich  fallen  gelassen  haben. 

Ebenso  wie  wir  die  Hautdermoide  bei  unsern  histogenetischen  Betracht- 
ungen vollkommen  ausscheiden  müssen,  so  mufs  dies  in  gleicher  Weise  auch  mit 
denjenigen  Teratomen  geschehen,  welche  sich  in  der  Sacralgegend,  in  der  Mund- 
höhle, an  der  vorderen  Körperwandung  oder  auch  sonst  wo  gelegentlich  finden. 
Diese  Teratome,  incl.  der  Engastrii  und  anderer  vollkommener  fötaler  In- 
clusionen, werden  heutzutage  wohl  allgemein  als  Doppelmifsbildungen  auf- 
gefafst.  Sie  sind  in  ihrer  anatomischen  Zusammensetzung  wesentlich  ver- 
schieden von  den  Dermoiden  und  Teratomen  des  Eierstocks.  Auch  wäre  es 
vollkommen  unverständlich,  wenn  man  die  Entstehung  der  Ovarialteratome 
sich  in  ähnlicher  Weise  als  fötale  Inclusionen,  als  Einwachsung  eines  zweiten 
Fötus  erklären  wollte,  wenn  man  bedenkt,  wie  versteckt  die  Keimdrüse  in 
der  Leibeshöhle  liegt  und  dafs  gerade  diese  von  den  Teratomen  fast  aus- 
schliefslich  befallen  wird. 

So  stellen  die  teratoiden  Geschwülste  der  Generationsdrüse,  der  männ- 
lichen ebenso  wie  der  weiblichen,  eine  besondere  Geschwulstgruppe  dar,  deren 
Entstehung  auch  einer  besonderen  Erklärung  bedarf.  Diese  Erklärung  finden 
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wir  bei  den  Dermoiden  und  Teratomen  des  Eierstocks  in  ihrer  anatomischen 
Zusammensetzung.  Wie  im  vorigen  Abschnitt  gezeigt  worden  ist,  enthalten  die 
Dermoide  zwar  in  unvollkommener  Ausbildung  und  Anordnung,  aber  doch  in 
fast  typischer  Regelmäfsigkeit  Teile  des  ganzen  menschlichen  Organismus,  so 
dafs  das  Ovarialdermoid  nicht  anders  aufgefafst  werden  kann,  denn  als  ein 
pathologisch  entwickelter  Embryo.  Dasselbe  gilt  von  den  Teratomen,  nur  dafs 
bei  diesen  die  Bestandteile  der  drei  Keimblätter  vollkommen  regellos  und  in 
unbeschränkter  Üppigkeit  durcheinander  gewachsen  sind,  und  dafs  auch  die 
Zellwucherung  selbst  atypisch  in  Form,  Gröfse  und  Anordnung  ausgefallen  ist. 

Bezeichnender  Weise  sind  in  den  Dermoiden  und  Teratomen  vorzugs- 
weise diejenigen  embroyalen  Anlagen  vertreten,  deren  Ausbildung  am  früh- 
zeitigsten und  am  vollkommensten  vor  sich  geht,  nämlich  die  Bestandteile  des 
Ektoderms  einerseits  und  des  vorderen  Embryonalabschnitts,  insbesondere  des 
Kopfes,  andererseits.  Wie  in  der  normalen  Embryonalentwicklung  der  Kopf- 
anteil während  des  ganzen  intrauterinen  Lebens  an  Umfang  und  Gewebs- 
differenzirung  am  meisten  vorgeschritten  ist,  so  ist  dies  auch  bei  den  Der- 
moiden des  Ovariums  der  Fall.  Die  Rumpfbestandteile  und  die  Extremitäten, 
als  die  sich  im  Embryo  erst  später  in  vollkommener  Weise  entwickelnden 
Teile,  sind  in  dem  Dermoidkystom  entweder  garnicht  angedeutet  oder  nur 
unvollkommen  entwickelt  zu  finden.  Die  Entwicklung  derselben  ist  unter- 
blieben oder  nur  angedeutet,  weil  die  Differenzirung  schon  vorher  Halt 
gemacht  hatte. 

In  diesen  Thatsachen  ist  die  Histogenese  der  teratoiden  Neubildungen  des 
Eierstocks  wenigstens  theoretisch  enthalten.  Nur  ein  Bestandteil  der 
av  e i b 1 i c h e n Keimdrüse  ist  fähig,  diese  Bildung  zu  produziren, 
das  ist  das  noch  nicht  diff erenzir te  Ei,  das  Ei  des  Primordial- 
follikels. Den  Epithelien  des  Eierstocks,  dem  Deck-  oder  dem  Follikel- 
epithel, diese  besondere  Bildungskraft  zuzutrauen,  Avie  dies  in  früherer  Zeit 
Blumenbach  u.  A.  und  in  neuerer  Zeit  Waldeyer,  F laischien  und 
Stratz  vertreten  haben,  halte  ich  nicht  für  berechtigt.  Das  Deckepithel 
und  das  Follikelepithel  des  Eierstocks  sind  bereits  viel  zu  weit  in  der  Differen- 
zirung vorgeschritten,  als  dafs  sie  fähig  wären,  noch  einmal  zurückzukehren 
auf  das  Stadium  des  Koilomepithels,  aus  welchem  sich  die  Keimanlagen  ent- 
wickeln,  Es  würde  allen  entwicklungsgeschichtlichen  und  pathologisch-ana- 
tomischen Thatsachen  widersprechen,  wenn  man  dem  Deckepithel  oder  dem 
Follikelepithel  die  Fähigkeit  zusprechen  wollte,  sich  wieder  in  Keimzellen  um- 
zuwandeln. Das  Ei  der  Follikel  dagegen  enthält  alle  diejenigen 
Eigenschaften,  av  eiche  fähig  sind,  den  ganzen  tierischen  Or- 
ganismus zu  bilden.  Es  verharrt  in  diesem  Zustande  bis  zu  dem  Momente 
der  Befruchtung,  kann  aber  auch  ohne  eine  solche  zu  selbständigem 
Wachstumangeregt  werden,um  aufparthenogenetischem  Wege 
ein  Gebilde  zu  produziren,  welches  in  Unvollkommenheit  der 
EntAvicklung  und  in  atypischer  Anordnung  Teile  des  mensch- 
lichen Körpers  enthält. 
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Damit  wären  wir  etwa  auf  dem  alten  Standpunkte  wieder  angelangt, 
den  der  gesunde  Menschenverstand  schon  vor  Jahrhunderten,  wenn  auch  in 
vollkommen  laienhafter  Weise,  so  doch  in  richtiger  Ahnung  vertreten  hat. 

Die  so  häufige  ja,  wie  es  scheint,  regelmäfsige  Kombination  der  Ovarial- 
dermoide  mit  Kystadenomendes  Eierstocks  ist  nicht  in  dem  Sinne  Waldeyers 
zu  deuten,  dafs  die  Epithelien  des  Eierstocks  parallel  nebeneinander,  einmal 
die'  bekannten  epithelialen  Geschwulstbildungen  und  dann  wiederum  dermoide 
Bildungen  produziren,  so  dafs  also,  wie  dies  Stratz  in  besonders  scharfei 
Weise  ausdrückt,  die  Dermoide  nichts  anderes  als  Adenome  des  Eierstocks 
wären,  sondern  vielmehr  ist  diese  Kombination  ein  Ausdruck  dafür,  dafs  histo- 
logisch verschiedene  Bestandteile  des  Parenchyms  gleich- 
zeitig von  demselben  Reiz  betroffen  wurden,  der  die  Geschwulst- 
bildung anregt..  Jeder  Bestandteil  antwortet  aut  diesen  Reiz 
in  der  ihm  eigentümlichen  Weise,  unter  Entwicklung  der  ihm 
einmal  innewohnenden  formativen  Th ä ti gk  ei ten. 

Wie  schon  bei  der  Genese  der  Adenome  oben  auseinander  gesetzt  wurde, 
spricht  grade  die  Thatsache,  dafs  die  Dermoide  sich  so  häufig  mit  den  Pseu- 
domucinkystomen  vergesellschaften,  dafür,  dafs  die  letzteren  vom  Follikel  ab- 
stammen. Demselben  Antrieb  zur  Geschwulst  bildung  folgend, 
entwickelt  sich  nebeneinander  das  Epithel  des  Follikels  zum 
Pseudomucinkystom,  die  Eizelle  zum  Dermoid.  Es  ist  in  hohem 
Mafse  bemerkenswert,  dafs  die  Dermoide  sich  extrem  selten,  vielleicht  nie  mit 
dem  vom  Keimepithel  abstammenden  serösen  Kystadenom,  namentlich  dem 
Flimmerpapillärkystom  kombiniren,  während  andererseits  das  einfache  seröse 
Kystom,  welches  dem  Follikel  entstammt,  sich  häufig  mit  dem  Dermoid  ver- 
bindet. 

Im  übrigen  ist  die  Entwicklung  der  Dermoide  und  Teratome  als  im 
wesentlichen  gleichartig  aufzufassen.  Die  Dermoide  zeigen  eine  mehr 
geordnete  und,  soweit  es  der  beengte  Raum  gestattet,  voll- 
kommenere Entwicklung  der  drei  Keimblätter.  Bei  den  Tera- 
tomen ist  die  Entwicklung  regelloser  und  unvollkommener  und 
trägt  mehr  den  Charakter  eine ratypischproliferirenden  Neu- 
bildung, etwa  in  dem  Verhältnis  eines  Sarkoms  zum  Fibrom 
oder  eines  Carcinoms  zum  Adenom. 

3.  Klinische  Eigentümlichkeiten  der  ovulogenen 
Neubildungen. 

Die  Dermoide  gehören  im  allgemeinen  zu  den  etwas  selteneren  Ovarial- 
geschwülsten.  Die  Angaben  über  die  Häufigkeit  schwanken  ungemein,  weil, 
wie  schon  Ols hausen  hervorhebt,  die  Autoren  oft  nur  diejenigen  Ge- 
schwülste hierher  rechnen,  bei  denen  der  dermoide  Bestandteil  des  Tumors  im 
Vordergrund  der  Betrachtung  steht.  Zählt  man  alle  Tumoren,  welche  Der- 
moide enthalten,  dazu,  so  kommt  man  etwa  auf  7,5  °/0  aller  Ovariengeschwülste. 

Handbuch  der  Gynäkologie.  111.  25 


886  Pfannenstiel,  Die  Erkrankungen  des  Eierstocks  und  des  Nebeneierstocks. 

Zweifel  fand  5,7%,  Schauta  9,6%,  Strat z 6,1  %,  Dohm  6%,  Lebedeff  (0 r- 
loff)  13%,  Fehling  (Hecht)  7,1%,  ich  selbst  fand  an  dem  Material  der  Breslauer  Frauen- 
klinik (400  Ovariotomien)  7,2%.  Ols hausen  schätzt  die  Gesamthäufigkeit  auf  4 — 5%. 

Die  Dermoide  können  wie  alle  Ovarialgesch  wülste  in  jedem  Lebens- 
alter Vorkommen  und  sind  auch,  wie  diese,  am  häufigsten  im  3ten  bis  5ten 
Lebensjahrzelmt.  Auch  im  Kindesalter  sind  sie  schon  oft  beob- 
achtet worden,  doch  wird  ihre  Häufigkeit  bei  Kindern  ga’nz 
entschieden  überschätzt.  Ausgehend  von  der  irrtümlichen  Anschauung, 
dafs  alle  Dermoide  angeboren  sein  müfsten,  hat  man  wohl  mit  Vorliebe  dies- 
bezügliche Fälle  mitgeteilt,  thatsächlich  sind  Dermoide  im  Kindesalter  ebenso 
grofse  Seltenheiten  wie  andere  Ovariengeschwülste,  doch  meint  Olshausen, 
dafs  unter  den  bei  Kindern  vorkommenden  Ovarialtumoren  die  Dermoidkystome 
relativ  überwiegen.  Sogar  bei  Foeten  und  Neugeborenen  sind  Dermoide  be- 
obachtet worden. 

Nach  W.  A.  Freun  d sollen  die  Genitalien  bei  Dermoidcysten  Er- 
wachsener nicht  selten  mangelhaft  entwickelt  sein  oder  infantilen  Typus  zei- 
gen. Diese  Beobachtung  scheint  sich,  der  Kasuistik  nach  zu  urteilen,  zu  be- 
stätigen, zumal  auch  wirkliche  Milsbildungen  der  inneren  Genitalien,  wie  z.  B. 
Uterus  bipartitus  (Gläser),  sich  mit  Dermoid  kombiniren  können.  Da  jedoch 
das  gleiche  Verhalten  sich  auch  gelegentlich  bei  andern  Ovarialgeschwülsten 
findet,  so  bleibt  unentschieden,  ob  die  gehemmte  körperliche  Entwicklung  mit 
der  Geschwulstbildung  in  einem  ursächlichen  Zusammenhang  steht.  \ Ols- 
hausen meint,  dafs  die  Geschwulstentwicklung  das  primäre  sei  und  hemmend 
auf  die  Ausbildung  des  normalen  Eierstocksparenchyms  und  damit  auf  die 
ganze  Körperentwicklung  ein  wirke. 

Das  Wachstum  der  D ermoide  ist  ein  aufserordentlicli  lang- 
sames. In  mehreren  Fällen  konnte  nachgewiesen  werdsn,  dafs  die  Geschwulst 
schon  20  Jahre  (Sänger)  oder  darüber  vor  der  Operation,  bezw.  Section 
bestanden  hatte.  Dieses  langsame  Wachstum  bringt  es  mit  sich,  dafs  alle 
Komplikationen,  welche  einen  Ovarialtumor  treffen  können,  vor  allem  Ent- 
zündung und  Stieltorsion,  bei  Dermoiden  mit  besonderer  Häufigkeit  zur  Beob- 
achtung kommen.  Nicht  die  Geschwulst  an  sich  ist  es,  welche  die  relativ 
grofse  Häufigkeit  der  Komplikationen  bedingt,  sondernder  lang  dauern  de 
Bestand  im  Körper  bietet  naturgemäfs  eine  gröfsere  Wahr- 
scheinlichkeit, dafs  die  Geschwulst  von  Komplikationen  be- 
troffen wird.  Der  Verlauf  solcher  Komplikationen  ist  nicht  wesentlich 
anders  als  bei  andern  Ovarialgeschwülsten.  Dies  gilt  auch  von  der  Ruptur 
eines  Dermoidkystoms.  Die  allgemeine  Anschauung,  dafs  der  in  die  Bauch- 
höhle gelangende  Inhalt  desselben  infolge  seiner  chemisch  differenten  Eigen- 
schaften in  der  Regel  eine  Peritonitis  erzeuge,  beruht  wohl  darauf,  dafs  der 
Inhalt  verhältnismäfsig  etwas  häufiger  infizirt  oder  vereitert  ist  als  bei  an- 
dern Ovarialgeschwülsten.  Im  übrigen  jedoch  ist  nicht  einzusehen, 
warum  der  Inhalt,  wenn  er  steril  ist,  eine  allgemeine  Bauchfell- 
entzündung hervorruf'en  solle.  W iederholt  ist  in  Diskussionen  über 
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diese  Frage  berichtet  worden,  dals  das  Ausfliessen  von  Dermoidcysteninhalt 
in  die  Bauchhöhle  nicht  die  geringsten  Reizerscheinungen  hervorgerufen  hat. 
Auch  ich  verfüge  über  mehrere  derartige  Beobachtungen  aus  meiner  As- 
sistentenzeit und  habe  mich  erst  vor  kurzem  wieder  bei  Gelegenheit  einer  va- 
ginalen Ovariotomie,  bei  welcher  die  ganze  Dermoidschmiere  sich  im  kleinen 
Becken  verteilte,  davon  überzeugt,  dafs  der  nicht  infizirte  Dermoidinhalt  auch 
nicht  Peritonitis  hervorruft.  Nur  eine  Fremdkörperperitonitis,  eine  Ab- 
kapselung von  Haaren  und  anderen  unresorbirbaren  Dermoidbestandteilen,  ist 
denkbar  und  thatsächlich  beobachtet  worden  (s.  Metastasen). 

Wie  längst  bekannt,  sind  die  Dermoide  vollkommen  gutartige  Neu- 
bildungen. Carcinomatöse  und  sarkomatöse  Entartung  gehören,  ebenso 
wie  die  Kombinationen  mit  malignen  Geschwülsten  des  übrigen  Eierstocks- 
parenchyms zu  den  gröfsten  Seltenheiten.  Abgesehen  von  diesen  Kom- 
plikationen, wachsen  Dermoide  niemals  zerstörend  in  Nachbargewebe  hinein, 
niemals  erzeugen  sie  echte  Metastasen.  Dagegen  fand  man  in  seltenen  Fällen 
Implantationsmetastasen  in  der  Bauchhöhle.  Kolaczek  sah  bei 
einem  Ovariendermoid  mit  glatter  Aufsenfläche  auf  dem  Peritoneum  eine 
Dissemination  von  zahlreichen,  linsengrofsen  Knötchen  mit  gelbem  Dermoid- 
inhalt, aus  deren  Mitte  je  ein  centimeterlanges  Haar  frei  in  die  Bauchhöhle 
ragte.  Frankel,  der  auch  bei  Ovarialdermoiden  im  Peritoneum  Cysten  mit 
dermoidem  Inhalt  fand,  erklärt  dieselben  als  disseminirte  Bestandteile 
geplatzter  Ovarialdermoide. 

Wie  bereits  oben  angedeutet,  sind  derartige  Implantationen  wohl  sämt- 
lich auf  eine  Abkapselung  von  ausgetretenem  Cysteninhalt  zurückzuführen. 
Ein  selbständiges  Wachstum  dieser  „Metastasen“,  etwa  wie  bei  dem  Pseudo- 
myxoma  peritonei,  ist  bisher  nicht  beobachtet  worden.  Wenn  es  auch  nicht 
ausgeschlossen  ist,  dafs  gelegentlich  einmal  mit  dem  Dermoidinhalt  lebens- 
fähige Zellkomplexe  mitaustreten  und  im  Bauchfell  weiter  wuchern,  so  ist 
dies  doch  wenig  wahrscheinlich. 

Entsprechend  der  Gutartigkeit  der  Dermoide  sind  auch  die  Dauerresultate 
nach  ihrer  Exstirpation  günstige,  was  wohl  kaum  besonders  hervorgehoben 
zu  werden  braucht. 

Im  Gegensatz  zu  den  Dermoiden  sind  die  Teratome  ausgesprochen 
bösartige  Neubildungen,  wie  dies  nach  ihrer  histologischen  Struktur 
auch  nicht  anders  denkbar  ist.  Hier  ist,  soweit  aus  der  geringen  Erfahrung 
über  dieselben  sich  ein  Urteil  bilden  läfst,  destruktives  Wachstum  und 
Metastasenbildung,  sowie  das  Auftreten  von  Recidiven  nach  Exstirpationen 
und  der  tödliche  Ausgang  unter  kachectischen  Erscheinungen  die  Regel.  Unter 
den  Metastasen  sind  aufser  den  echten  auch  Implantationen  beobachtet  worden 
(Emanuel). 
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B.  Die  stromatogenen  Neubildungen. 

Die  vom  Stroma  ausgehenden  Tumoren  des  Eierstocks  sind  je  nach 
ihrer  Struktur  und  Entstehung  von  sehr  verschiedener  Beschaffenheit.  Vor- 
herrschend sind  che  soliden,  „desmoiden“  Formen.  Dieselben  haben  im 
allgemeinen  die  Gestalt  des  Ovariums  im  vergröfsertem  Maafsstabe  und 
erreichen  in  der  Regel  keinen  bedeutenden  Umfang.  Eine  kleine  Gruppe  ist 
cystisch  und  kann  den  epithelialen  Kystomen  in  der  Form  ähnlich  werden. 
Die  stromatogenen  Neubildungen  sind  meist  gutgestielt,  sie  neigen  im  all- 
gemeinen zu  Ascitesbildung  und  doppelseitiger  Entwicklung. 

Wir  unterscheiden  nach  der  histologischen  Zusammensetzung: 

I.  Fibrome  und  Fibromyome, 

II.  Sarkome  und  En  dotheliome, 

III.  Angiome, 

IV.  andere  Neubildungen  (Enchondrome?,  Myxome?). 

Alle  Formen  können  sich  mit  einander  kombiniren. 

I.  Fibrome  und  Fibromyome. 
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Diese  Geschwülste  sind  nicht  häufig,  nach  der  bisherigen  Kasuistik  circa 
2 — 3 Proz.  der  Ovarientumoren,  doch  ist  damit  wohl  ihre  Häufigkeit  unter- 
schätzt, insofern  eine  grofe  Anzahl  der  sogen.  Fibrosarkome  zweifellos  hier- 
hergehört. Sie  stellen  in  der  Regel  diffuse  Hyperplasien  des  ganzen  Stromas 
dar  und  sind  nicht,  wie  die  Uterusmyome,  ausschälbar.  Ihre  Oberfläche  ist 
glatt  oder  kleinhöckrig,  seltener  bucklig  oder  gelappt.  Sie  sind  meist  gut- 
gestielt, doch  kommt  intraligamentäre  Entwicklung  vor. 

Nach  Yirchow  ist  der  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  der  laterale 
Teil  des  Eierstocks.  Dies  scheint  jedoch  nicht  für  alle  Fälle  zuzutreffen.  Ich 
fand  sogar  einmal  ein  exquisit  median  entwickeltes  Fibrom  von  Kindskopf- 
gröfse,  welchem  der  normal  gebliebene  Teil  des  Eierstocks  wie  ein  Appendix 
lateralwärts  anhing.  Solche  median  entwickelte  Fibrome  mögen  vielleicht 
von  den  in  den  Eierstock  ausstrahlenden  Gewehsteilen  des  Ligamentum  ovarii 
entstehen,  wie  es  ja  bekanntlich  auch  Fibromyome  des  Ligamentum  ovarii 
giebt.  Die  Tumoren  pflegen  von  blässerer  Farbe  und  von  sehr  derber 
Konsistenz  zu  sein.  Auf  dem  Durchschnitte  zeigen  sie  das  Gefüge  des  harten 
Uterusfibroms  (s.  Fig.  102).  Mikroskopisch  findet  man  breite  fibrilläre  Binde- 
gewebsbezüge,  die  sich  nach  allen  Richtungen  durchkreuzen  (s.  Fig.  103). 
Glatte  Muskelfasern  sind  oft  nachweisbar,  wenn  auch  nicht  in  solchen 
Mengen  wie  im  Uterusmyom.  Doch  ist  bereits  eine  beträchtliche  Anzahl  von 
Fällen  beschrieben,  bei  denen  ausdrücklich  der  Reichtum  an  muskulären 
Elementen  hervorgehoben  wird,  so  namentlich  von  Feis,  Jacoby, 
Sangalli,  Ostrogradzka.  Ich  habe  zwei  derartige  Fälle  gesehen  und 
kann  in  dem  reichlichen  Gehalt  an  Muskelfasern  nichts  wunderbares  finden, 
da  das  Ovarium  der  Erwachsenen  nicht  nur  in  der  Wandung  der  Ge- 
fäfse,  sondern  auch  im  Stromagewebe  physiologischer  Weise  Muskelfasern 
enthält. 

An  der  Grenze  der  Neubildung,  wo  eine  solche  überhaupt  nachweisbar, 
geht  in  der  Regel  das  Gewebe  diffus  in  das  Eierstocksstroma  über.  Von 
Parenchymbestandteilen  ist  gewöhnlich  nicht  viel  zu  sehen.  Der  an  der 
Geschwulstbildung  nicht  beteiligte  Abschnitt  des  Eierstocks  pflegt  die  Zeichen 
der  chronischen  Oophoritis  aufzuweisen  (Yirchow). 

Nicht  selten  findet  man  innerhalb  der  Fibrome  Cysten.  Z.  T.  sind  die- 
selben als  dilatirte  Follikel  zu  deuten.  Auch  giebt  es  Kombinationsgeschwülste 
von  Fibrom  mit  wahren  Kystadenomen.  In  anderen  Fällen  sind  es  erweiterte 
Lymph-  oder  Blutgefäfse ; es  kann  sich,  wie  im  Uterus,  geradezu  ein  Fibroma 
lymphangiectodes  oder  cavernosum  entwickeln.  Endlich  kann  die  Cysten- 
bildung auch  durch  degenerative  Vorgänge  entstehen,  durch  Nekrose,  Ver- 
fettung, Verflüssigung  des  Gewebes,  wobei  sich  Hohlräume  bilden  mit 
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breiigflüssigem  oder  blutigem  Inhalt.  Derartige  Vorgänge  sind  besonders  bei 
Stieltorsionen  häufig. 

Fig.  102. 


Fibroma  ovarii  (Durchschnitt).1) 

Nach  einem  Präparat  des  Herrn  Professor  Küstner. 

Durehfiochtene  Biudegewebszüge,  leicht  ödematös  (durch  Stieltorsion).  Durch  Stauung 
stark  gefüllte  Blutgefäfse,  in  den  verschiedensten  Richtungen  getroffen. 


Myxomatöse  Degeneration  eines  doppelseitigen  Fibroms  ist  von  Orth- 
mann  beschrieben.  Verkalkung  von  Fibromen  ist  nicht  selten,  wenn  auch 
oft  nur  in  geringer  Ausdehnung.  Vollkommene  Durchsetzung  mit  Kalksalzen 

t)  Für  die  freundliche  Überlassung  dieser  Abbildung  sage  ich  Herrn  Medizinalrat 
Küstner  besten  Dank.  Pfannenstiel. 


Fibroma  ovarii. 
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fand  man  nur  bei  kleineren  Fibromen  (Williams).  In  seltenen  Fällen 
(Kl einwächt  er , Löbl,  Ballantyne  und  Co e)  ist  wahre  Verknöcherung, 
Osteoma  ovarii,  beschrieben  worden.  Doch  sind  zum  mindesten  die  Fälle  von 
Ballantyne  und  Coe  histologisch  zweifelhaft.  Fibrome,  welche  wahres 

Fig.  103. 


/ 


Fibroma  ovarii  (bei  schwacher  Vergröfsorung). 


Knochengewebe  enthalten,  lassen,  wie  ich  mich  überzeugen  konnte,  auch 
andere  Körpergewebe  erkennen,  gehören  also  zu  den  Teratomen. 

Aufser  den  beschriebenen  diffusen  Fibromen  ist  noch  zu  erwähnen:  das 
Fibrom  des  Corpus  luteum  (Rokitansky).  Dasselbe  stellt  rundliche  circum- 
scripte  Knoten  von  etwa  Wallnufsgröfse  dar,  welche  eine  fibröse  Central- 
masse und  eine  äufsere  gelbliche,  zuweilen  faltige  Umhüllungsmembran 
unterscheiden  lassen.  Durch  Konfluenz  solcher  Knoten  können  Tumoren 
bis  zu  Hühnereigröfse  entstehen.  Die  wenigen  von  Rokitansky,  Klob 
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und  Patenko  bisher  beschriebenen  Fälle  geben  noch  nicht  genügende 
Anhaltspunkte  zur  Darstellung  eines  klaren  anatomischen  Krankheits- 
bildes. Endlich  kommen  kleine  warzige  fibröse  Wucherungen  vor,  sowohl 
an  der  Oberfläche  der  Ovarien  als  im  Innern  von  serösen  Kystomen, 
Fibroma  p a p i 1 1 a r e.  Dieselben  bilden  nur  einen  nebensächlichen  Befund 
ohne  jede  Bedeutung.  Sie  sind  zellarm  und  haben  im  Innern  oft  einen 
homogenen  Kern  (s.  Fig.  66  auf  p.  314). 

Die  Fibrome  sind  zuweilen  doppelseitig  (etwa  '/5  der  Fälle),  sie  kommen 
in  jedem  Alter  vor,  vom  8.  (Bianchi)  bis  zum  72.  Lebensjahre  (Sänger, 
Gräfe),  bevorzugt  ist  das  4.  und  5.  Lebensdecennium.  Kleinere  Fibrome 
des  Eierstocks  bilden  zuweilen  den  Nebenbefund  bei  Uterusmyom.  Die  Fibrome 
wachsen  sehr  langsam  (Sängers  Patientin  hat  ihre  Geschwulst  nach- 
weislich  37  Jahre  getragen).  Sie  machen  wenig  Beschwerden.  Als  beweg- 
liche kleinere  Gesehwülste  können  sie  Einklemmung  im  Becken  und  Geburts- 
hindernis (Klein  wächt  er)  bewirken.  Sehr  häufig  ist  die  Bildung  von 
Ascites  in  grofsen  Mengen.  Die  Ursache  des  Ascites  ist  umsoweniger 
klar,  als  es  auch  eine  grofse  Anzahl  von  Fibromen  ohne  Ascites  gibt.  Ols- 
hausen  nimmt  eine  Beizung  des  Bauchfells,  wohl  mechanischer  Art  an, 
S c li  a u t a eine  Blutstauung  im  Ligamentum  latum,  ich  möchte  glauben,  dafs 
chemische  Reize  zu  Grunde  liegen,  bedingt  durch  Stoffwechselprodukte  aus 
dem  Tumor.  In  einem  Falle  von  Schatz  war  die  Oberfläche  der  Ge- 
schwulst z.  T.  zerfallen,  wodurch  zum  Austritt  von  Lymphe  Gelegenheit  ge- 
geben war. 

Doppelseitige  Entwicklung  scheint  Sterilität  zu  begünstigen,  was  sich 
durch  den  histologischen  Befund  des  Parenchymschwundes  erklären  läfst. 

Die  Geschwülste  sind  absolut  gutartig.  Wo  Recidive  nach  Exstirpationen 
beschrieben  worden  sind,  liegen  wohl  Verwechslungen  mit  Sarkom  zu  Grunde. 
Der  Ascites  verschwindet  nach  der  Exstirpation  dauernd. 


II.  Sarkome  und  Endotheliome. 
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Diese  Neubildungen  gehören  ebenso  wie  die  Fibrome  zu  den  selteneren 
Tumoren  des  Eierstocks.  Ihre  Häufigkeit  wird  von  den  Autoren  verschieden 
angegeben.  Unter  400  Ovariotomien  fand  ich  5,38  Prozent  inclusivem  der 
Endotheliome. 


i.  Die  Sarkome. 

Die  Sarkome  ähneln  in  ihrem  äufseren  Verhalten,  ihrer  Gestalt,  Gröfse 
und  Farbe  im  allgemeinen  sehr  den  Fibromen,  nur  ist  die  Geschwulstoberfläche 
für  gewöhnlich  glatter.  Ihre  Konsistenz  ist  verschieden,  meist  weicher  als 
die  Fibrome.  Es  kommen  sowohl  Spindel  zellen-  als  Rundzellen- 
sarkome vor,  erstere  sind  häufiger,  zeigen  ein  derberes  Gefüge  und  ähneln 
den  Fibromen  am  meisten. 

Ist  viel  fibröses  Gewebe  enthalten  (Fibr  o sark  ome)  , so  ist  die  Unter- 
scheidung von  den  oben  beschriebenen  Fibromyomen  des  Ovariums  schwierig, 
da  bekanntlich  die  Spindelzellen  stark  proliferirender  Neubildungen  und  die 
glatten  Muskelfasern  der  Myome  sehr  ähnlich  sind.  Die  Muskelfasern  sind 
jedoch  länger,  ihre  Kerne  schmäler,  mehr  stäbchenförmig. 
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Die  Rund zellensarkome  sind  weicher,  oft  geradezu  von  markiger 
Beschaffenheit,  den  medullären  Carcinomen  makroskopisch  oft  sehr  ähnlich, 
Mikroskopisch  findet  man  grofse  Lager  und  Nester  von  Rundzellen,  ver- 
einzelt auch  Riesenzellen,  durchzogen  von  zahlreichen  Blutgefäfsen  jeglichen 


Fig.  104. 


Fig.  105. 


Fi br  osar  c o m a ovarii. 
(Nach  St  ratz.) 


Sareoma  ovarii  rotundocellulare 
(bei  schwacher  Vergrößerung). 
Perivasculäre  Zellproiiferation. 


Kalibers  (s.  Fig.  105);  fibrilläres  Bindegewebe  pflegt  nur  spärlich  vertreten 
zu  sein. 

Die  Spindelzellen-  und  Rundzellensarkome  sind  häufig  kombinirt.  Myxo- 
matöse  Umwandlungen  des  Geschwulstgewebes  finden  sich  bei  beiden  Formen: 
Myxo sarkome  (s.  Fig.  106).  Knorpel-  und  Knochenbildung  scheint  in  Sar- 
komen des  Ovariums  nur  selten  vorzukommen.  Ich  habe  bisher  nur  einmal 
Knochengewebe  in  einem  Sarkom  gefunden.  Wie  es  scheint,  gehören  die 


Sarcoma  ovarii.  Degenerative  Veränderungen. 
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meisten  knorpel-  und  knochenhaltigen  Neubildungen  des  Eierstocks  zu  den 
Teratomen  (s.  oben  und  bei  Enchondromen). 

Wie  in  allen  Sarkomen  finden  wir  Degenerationserscheinungen  häufig, 


Fig.  106. 


Fibromyxosarcoma  ovarii.  (bei  schwacher  Veigröfserung). 
Oben  Schleimgewebe,  unten  zellreiches  stark  proliferirendes  Bindegewebe. 


insbesondere  hyaline  Veränderung,  Erweichung,  Verfettung,  Nekrose,  Blutung 
und  Thrombenbildung,  so  dafs  auf  dem  Durchschnitt  ein  äufserst  buntfarbiges 
Bild  zu  Stande  kommt  und  Höhlen  gebildet  werden,  die  mit  breiigen,  galler- 
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tigen  oder  blutigen  Massen  gefüllt  sind.  Auch  Lymphangiectasen  sind  nicht 
selten  (s,  Fig.  107). 

Ferner  kommen  Kombinationen  der  Sarkome  mit  Adenomen  vor,  auch 
beobachtet  man  in  der  Wandung  gröfserer  Kystadenome  zuweilen  sarkomatöse 
Entartung  des  Stromas. 

Wie  bei  den  Fibromen,  so  geht  auch  bei  den  Sarkomen  das  Parenchym 
des  Eierstocks  frühzeitig  zu  Grunde. 

Fig.  107. 


Myxosarcoma  ovarii  ) y m p h an  g iectod  es  (bei  schwacher  Vergröfscrung). 

Unten  links  der  sarkomatöse  Anteil,  etwas  ödemaiös  durchtränkt.  Rechts  Schleimgewebe. 

Oben  links  erweiterter  Lymphraum. 

Die  Sarkomentwicklung  geht  aus  dem  Stroma  hervor,  bei  den 
Spindelzellensarkomen  in  ganz  diffuser  Weise,  ohne  dafs  sich  der  eigentliche 
Ausgangspunkt  nach  weisen  läfst.  Dagegen  ist  die  Entwicklung  der  Rund- 
zellensarkome von  den  äufseren  Wandschichten  kleinerer  und  mittlerer  Blut- 
gefäfse  seit  lange  bekannt.  Auch  bei  den  Ovarialsarkomen  läfst  sich  diese 
Entstehung  häufig  nachweisen  (s.  Fig.  105  auf  p.  394). 

von  Rosthorn  u.  A.  nehmen  an,  dafs  diese  Sarkome  von  den  Endo- 
thelien  perivaskulärer  Lympfgefäfse  ihren  Ausgang  nehmen  und  bezeichnen 
sie  daher  als  „ Endothelioma  perivasculare“.  Andere  sehen  die  Adventitialzellen 
selbst,  das  Perithel  (E  b e r t h),  als  die  Matrix  an  und  nennen  diese  Sarkome 
,Peritheliome“  (Amann). 


Die  Endotheliome  des  Eierstocks. 
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Voigt  beschreibt  ein  Perithelioma  ovarii,  das  aus  einem  Corpus  luteum  hervor- 
gegangen sein  soll. 

2.  Die  Endotheliome. 

Eine  besondere,  in  neuerer  Zeit  besser  studirte  und  als  garnicht  so  sel- 
ten erkannte  Abart  der  Sarkome  sind  die  Endotheliome.  Viele  Geschwülste, 

Fig.  108. 


Endothelioma  ovarii  (bei  mittlerer  Vergröfserung). 
a Rosenkranz-  oder  perlschnurähnliche  Zellketten,  b Sarkomatöse  Struktur,  morphologisch 
an  Carcinom  erinnernd,  c Bindegewebiges  Stroma  mit  Blutgefäfsen. 


welche  man  früher  zu  den  Carcinomen,  bezw.  zu  den  Carcinosarkomen  rechnete, 
gehören  hierher.  Die  Endotheliome  bieten  ein  äufserst  vielgestaltiges  mor- 
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pholog'isches  Bild  dar-,  sie  können  den  Typus  des  Cärcinoms,  des  Sarkoms 
und  des  Adenoms,  sowie  die  verschiedensten  Mischformen  zeigen.  Allen  For- 
men gemeinsam  ist  die  Entstehung  aus  den  Endothelien  der  Blut-  und  Lymph- 
gefäfse.  Sie  wurden  früher  als  Angiosarkome  (Iv  o 1 a c z e k)  und  Lymphangio- 
sarkome  bezeichnet.  Besser  ist  der  von  Eckardt  vorgeschlagene  Name: 
Endothelioma  lymphaticum  und  Endothehoma  intravasculare. 

Histologisch  kann  man  mit  Pick  drei  Typen  der  Gewebsstructur  unter- 
scheiden : 

1)  Rosenkranzartige  Zellketten,  der  F aserrichtung  des  fibrösen 
Gewebes  parallel  verlaufend,  ein-  bis  zwei-  auch  mehrgliedrig  (s.  Fig.  108  bei  a), 
auf  dem  Durchschnitt  als  feinste  Röhrchen  erkennbar,  die  innen  mit  Lymphe 
oder  Blut  in  geringer  Menge  gefüllt  sind.  Die  Zellketten  kommuniciren  mit 

einander  und  sind  aus  ku- 
bischen bis  cylindrischen 
epithelähnlichenElementen, 
den  gewucherten  Endothe- 
lien, zusammengesetzt.  Bei 
den  von  Lymphgefäfsen  ent- 
standenen Endotheliomen 
ziehen  sich  diese  rosen- 
kranz-  oder  perlenschnur- 
artigen Zellketten  haarför- 
mig aus  und  gehen  in  die 
normalen  Saftkanäle  über. 
Zwischen  den  Schläuchen  ist 
ein  bindegewebiges  Stroma. 

2)  Drüsenschlauch- 
ähnliche Stränge  mit 
deutlichem  Lumen  (siehe 
Fig.  109)  oder  auch  soliden 
Formationen,  die  sich  von 
epithelialen  Adenomen  und 
Adenocarcinomen  schwer 
unterscheiden  lassen,  deren 
Ursprung  jedoch  von  den 
Endothelien  sicher  zu  er- 
weisen ist.  Die  Endothel- 
wucherung ist  mehr- 
schichtig und  polymorph, 
gegenüberliegende  Flächen 
verwachsen  brückenförmig ; 
papilläre,  niedrige  Hervorragungen  sind  wiederholt  angetroffen  worden. 
Leopold  und  Pomorski  beobachteten  die  in  Endotheliomen  anderer  Körper- 
regionen häufiger  vorkommenden,  den  Cancroidperlen  ähnlichen,  concentri- 


Fig.  109. 


Endothelioma  ovarii. 

Drüsenschlauchähnlicher  Typus  der  Endothelwucherung,  mit  der 
Neigung  zur  Cystenbildung. 


Endothelioma  ovarii.  Die  Haupttypen  der  Gewebsstruktur. 
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sehen  Schichtungskugeln  im  Centrum  von  Endothelanhäufungen.  Durch 
Anfüllung  mit  lymphatischer  Flüssigkeit  entstehen  Cysten  (s.  Fig.  109) 
welche  durch  Konfluenz  oft  beträchtlichen  Umfang  annehmen.  Auch  hier 
sind  zuweilen  papilläre  Bildungen  von  geringer  Höhe  aber  oft  beträchtlicher 
Ausdehnung  zu  sehen. 

Der  3.  Typus  zeigt  sarkom atöse  Struktur  mit  leichter  Andeutung 
eines  alveolären  Reliefs  (s.  Fig.  110).  Die  meist  rundlichen  epithelähnlichen 


Fig.  110. 


Endothelioma  ovarii  (bei  schwacher  Vergröfserung). 

Sarkomatöse  Struktur  mit  leichter  Andeutung  eines  alveolären  Reliefs,  rings  um  die  erweiterten 
seihst  aber  intakten  Blutgefäfse  herum. 

Zellkörper  bilden  dicht  gedrängte  grofse  Haufen.  Bei  genauer  Betrachtung 
sieht  man,  wie  Pick  zutreffend  schildert,  in  der  Regel  noch  ein  aller- 
dings äufserst  spärliches  faseriges  Zwischengewebe  zwischen  den  Parenchym- 
zellen. 

Alle  3 Typen  vereinigen  sich  häufig  in  ein  und  derselben  Geschwulst, 
doch  herrscht  gewöhnlich  der  eine  Typus  vor.  Hyaline  und  myxomatöse  Ver- 
änderungen des  Stromas  sind  auch  hier  nicht  selten. 

Eine  eigentümliche  Art  schleimiger  Erweichung  beschreibt  Krukenberg 
unter  dem  Namen  Fibrosarkoma  ovarii  mucocellulare  (carcinomatodes). 
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Fig.  111. 


Kombinationsgeschwulst:  Endotheliom  mit  Kystadenom. 

Der  Tumor  ist  identisch  demjenigen,  von  welchem  Fig  108  stammt. 

An  den  verschiedensten  Stellen  der  Geschwulst  finden  sich  Partien  echter  epithelialer  Neubildung. 
Das  Epithel  der  Drüsenschläuche  und  kleinen  Cysten  hat  sich  infolge  von  Alkoholhärtung  von  dem 
Stroma  retrahirt,  wodurch  am  klarsten  der  epitheliale  Ursprung  dieser  Drüsenschläuche  im  Gegensatz 
zu  den  vorstehend  geschilderten  endothelialen  drüsenschlauchähnlicheu  Bildungen  erwiesen  ist. 
Denn  die  Endotholien  lösen  sich  bei  der  Alkoholhärtung  von  dem  Stroma  nicht  ab. 


Fig.  112. 


Endothelioma  ovarii. 

(Nach  Marchand.) 

Die  Schnittfläche  zeigt  eine  zerklüftete  lamellöse  Gewebsstruktur. 
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Eine  Kombination  von  Enclotheliom  mit  wahrem  epithelialem  Kysta- 
denom habe  ich  einmal  beobachtet  (s.  Fig.  111). 

Das  makroskopische  Aussehen  der  Endotheliome  ist  somit  äufserst  ver- 
schiedenartig. Es  kommen  glatte,  höckrige,  vielknollige,  derbe  und  weiche, 
ganz  solide  oder  teilweise  cystische  Tumoren  vor.  Doch  sind  die  Cysten  in 
der  Regel  klein,  „Wurmstichen“,  zuweilen  „Bienenwaben“  ähnlich  (Pick). 
Anf  dem  Durchschnitt  durch  die  weichen  soliden  Partien  fällt  oft  ein  deutlich 
zerklüfterer,  lamellöser  Bau  auf  (s.  Fig.  112),  ähnlich  wie  bei  den  Cysto- 
sarkomen  der  Mamma  (March and).  Dieser  lamellöse  Bau  verdankt  seine 
Entstehung  den  zahllosen  schmalen  Lymphspalträumen,  welche  das  Gewebe 
der  Neubildung  durchsetzen. 


Metastatische  Ovarialsarkome  kommen  nur  selten  vor,  wenn 
wir  von  den  oben  (p.  353  u.  354)  bereits  erwähnten  Fällen  von  Kombinationen 
verschiedenartiger  Tumoren  in  verschiedenen  Organen  desselben  Individuums 
absehen. 

Beschrieben  sind  Fälle  von  Metastasen,  ausgehend  von  Uterussarkom. 
Yirchow  und  Orth  erwähnen  das  Vorkommen  von  metastatischen  melano- 
tischen  Sarkomen,  v.  Her  ff  und  ich  sahen  Deciduasarkom  im  Ovarium  meta- 
stasiren. 

Nach  V.  Müller  kann  metastatisches  Ovarialcarcinom  das  Bild  von  Endotheliom 
Vortäuschen,  indem  Epithelien  in  . Blut-  oder  Lymphbahnen  weiterwuchern.  Doch  soll  sich 
in  solchen  Fällen  der  die  Epithelien  verhüllende  Endothelmantel  nachweisen  lassen. 


j.  Klinische  Bedeutung  der  Sarkome  und  E?idotJieliome. 

Die  Sarkome  und  Endotheliome  haben  eine  entschiedene  Neigung  zu 
doppelseitiger  Entwicklung,  wenn  auch  lange  nicht  so  ausgesprochen  wie  die 
Carcinome.  Unter  den  doppelseitigen  Sarkomen  überwiegen  die  rundzeiligen. 
Die  Sarkome  wachsen  durchschnittlich  sehr  rasch,  und  zwar  um  so  rascher, 
je  zellreicher  die  Geschwulst  und  je  jünger  das  Individuum. 

Chrobak  beobachtete  in  einem  Zeitraum  von  28  Tagen  ein  Wachstum  von  der 
Höhe  des  Nabels  bis  unter  die  Rippen  (Rundzellensarkom). 

Ein  analoger  Fall  wird  von  M.  Burney  beschrieben. 

Andererseits  kann  der  Krankheitsverlauf  sich  auch  lange  hinziehen. 

Das  Alter  der  Kranken  beträgt  nach  Temesväry  durchschnittlich 
32  Jahre.  40  Proz.  sind  jünger  als  25  Jahre,  5,7  Proz.  waren  weniger  als 
10  Jahre  alt.  Der  jüngste  Fall  ist  der  von  Doran,  wo  bei  einem  7 monat- 
lichem Fötus  beide  Ovarien  zu  Rundzellensarkomen  degenerirt  waren;  aufser- 
dem  sind  Fälle  mitgeteilt,  die  31/2,  4,  5,  6,  7 und  8 jährige  Kinder  betreffen. 
Am  häufigsten  kommt  das  Ovarialsarkom  im  Alter  von  21 — 30  Jahren  vor, 
am  seltensten  nahe  der  GOiger  Jahre.  In  den  jüngeren  Jahren  prävaliren 
die  Rundzellensarkome. 
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Ascitesbildung  ist  ebenso  wie  bei  den  Fibromen  als  häufig  zu  be- 
zeichnen. Krukenberg  macht  auf  das  Vorkommen  von  Ascites  adiposus 
oder  chylosus  aufmerksam,  welcher  durch  fettigen  Zerfall  von  Geschwulst- 
zellen entstehen  soll  (bei  „Fibrosarcoma  ovarii  mucocellulare“  mit  peritonealen 
Metastasen). 

Die  Malignität  der  Sarkome  und  Endotheliome  ist  ganz  ausgesprochen 
vorhanden,  wenn  auch  bei  weitem  nicht  so  hochgradig  wie  bei  Carcinomen. 
Nur  die  Fibrosarkome  sind  als  nicht  bösartig  anzusehen. 

Ubergreifen  der  Neubildung  auf  benachbarte  adhärente  Organe  (Darm), 
auf  das  Bindegewebe  der  Ligamenta  lata  und  des  Septum  rectovaginale, 
sowie  Metastasen  auf  dem  Blut-,  zuweilen  auch  auf  dem  Lymphwege  sind  bei 
Sarkomen  und  Endotheliomen  häufig  beobachtet.  Peritoneale  Implantationen 
wurden  bisher  nicht  beschrieben.  Dessenungeachtet  ist  naturgemäfs  das  Bauch- 
fell und  Netz,  sowie  die  intraabdominalen  Lymphdrüsen  am  meisten  von 
Metastasen  betroffen. 

Unter  den  Organen  ist  die  Beteiligung  an  den  Metastasen  eine  sehr 
mannigfaltige.  Etwa  der  Reihenfolge  ihrer  Häufigkeit  entsprechend  finden 
wir  in  der  Kasuistik  erwähnt:  Uterus,  Tuben,  Magen,  Leber,  Därme,  Lunge, 
Zwerchfell.  Nieren,  Nabel,  Wirbelsäule,  Unterhautzellgewebe. 

Auch  in  Bezug  auf  Metastasenbildung  erweisen  sich  die  Rundzellen- 
sarkome als  besonders  bösartig.  Nach  Pick  ist  die  Prognose  der  Eierstocks- 
sarkome jedweder  Struktur  infaust  bei  doppelseitiger  Entwickelung,  bei 
weitem  besser,  ja  meist  günstig  bei  einseitiger  Lokalisation.  Diese  Be- 
obachtung pafst  gut  mit  der  Häufigkeit  der  doppelseitigen  Bildung  bei  den 
Rundzellensarkomen,  deren  besondere  Malignität  allgemein  bekannt  ist. 

Der  tödliche  Ausgang  des  Leidens  erfolgt  wie  bei  allen  malignen  Tumoren 
in  der  Regel  an  Erschöpfung  oder  metastatischen  Organerkrankungen.  Nicht 
selten  ist  auch  hier  Lungenembolie,  besonders  nach  einfachen  „Probelaparo- 
tomieen“. 

Entsprechend  dem  vorher  geschilderten  anatomischen  Verhalten  sind 
auch  die  Dauererfolge  der  Sarkomoperationen : 

Von  14  von  mir  an  der  Breslauer  Frauenklinik  beobachteten  Fällen  von 
Sarkom  sind  8 später  gestorben  und  zwar  5 schon  innerhalb  des  ersten 
Jahres  nach  der  überstandenen  Operation,  2 nach  3 — 4 Jahren,  1 nach 
71/2  Jahren.  Die  Todesursachen  sind  mir  zumeist  unbekannt  geblieben,  doch 
ist  anzunehmen,  dafs  zum  mindesten  der  letztgenannte  Fall  durch  intercurrente 
Krankheit  endete.  6 blieben  bisher  gesund  und  zwar  zwei  durch  6 Jahre, 
1 durch  7 Jahre,  1 durch  10  Jahre  beobachtet.  Die  geheilten  Fälle  betreffen 
in  der  Regel  Spindelzellensarkome  und  einseitige  Tumoren,  unter  ihnen 
befindet  sich  ein  Fibrosarkom.  Man  kann  danach  etwa  50  Proz.  Dauerheilungen 
herausrechnen.  Noch  günstiger  erscheinen  die  Erfolge  bei  Kratzenstein 
(an  der  Berliner  Frauenklinik).  Danach  sind  von  20  Fällen,  die  die  Operation 
überstanden,  15  als  „ geheilt“  aufgeführt,  jedoch  sind  darunter  2 kürzere 
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Zeit  als  1 Jahr  in  Beobachtung,  also  nicht  mafsgebend,  und  sind  11  Fibro- 
sarkome  dabei,  die  ja  bekanntlich  zu  den  gutartigen  Neubildungen  gehören. 

Auch  die  Kasuistik  lehrt,  dafs  die  Dauererfolge  der  Sarkome  im 
allgemeinen  erheblich  besser  sind,  als  bei  den  Carcinomen.  Die  Ursache 
ist  einerseits  in  dem  relativ  grofsen  Prozentsatz  an  einseitigen  zu  Meta- 
stasen weniger  hinneigenden  Ovarialsarkomen  zu  suchen,  andererseits  in  der 
Thatsache , dafs  die  meisten  Sarkome , wenn  sie  noch  nicht  zu  weit  vor- 
geschritten sind,  eine  glatte  Operation  ermöglichen,  insofern  sie  in  der 
Regel  gut  gestielt  und  frei  von  Adhäsionen  sind,  und  vor  allem  darin,  dals 
peritoneale  Implantationen  nicht  Vorkommen  und  auch  während  der  Operation 
kaum  hervorgerufen  werden  können. 


III.  Angiome. 
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Echte  Angiome  sind  im  Ovarium  extrem  selten.  Orth  fand  es  einmal 
in  beiden  Ovarien  neben  anderen  Angiomen  der  Haut  und  der  inneren  Organe. 
Auch  Stamm  und  Payne  haben  doppelseitige  Angiome  beschrieben. 

In  neuerer  Zeit  veröffentlichte  Marckwald  ein  einseitiges  Angioma 
cavernosum  von  Haselnufsgröfse  bei  Hyperämie  des  ganzen  Organs  und 
erbsengrofsem  papillärem  Kystom  der  Eierstocksrinde.  Das  Präparat  ent- 
stammte einer  an  Tuberkulose  verstorbenen  jungen  Kellnerin  mit  Salpingo- 
oophoritis  chronica. 

Ein  klinisches  Krankheitsbild  läfst  sich  noch  nicht  aufstellen. 


IY.  Enchondrome. 

Litteratur  hei  Olshausen,  1.  c. 

Enchondrom  als  Geschwulst  sui  generis  scheint  im  Ovarium  nicht  vor- 
zukommen, sondern  nur  in  Mischgeschwülsten,  Sarkomen  und  Teratomen, 
enthalten  zu  sein.  Kiwi  sch  beschreibt  zwei  auch  von  Olshausen 
erwähnte  Fälle,  die  jedoch  als  zweifelhafte  Enchondrome  anzusehen  sind,  so 
lange  nicht  analoge  Beobachtungen  mitgeteilt  werden.  Der  von  Schröder 
operirte,  von  Reifs  als  Enchondroma  ovarii  beschriebene  Fall  betraf  eine 
myxomatöse  Mischgeschwulst,  welche  schnell  mit  allgemeiner  Carcinose  reci- 
divirte.  Dieser  Fall  ist  mit  anderen  analogen  Beobachtungen  bei  den  Tera- 
tomen bereits  erwähnt. 
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Y.  Myxome. 

Wenn  wir  von  der  myxomatösen  Degeneration  des  Stromas  bei  Kyst- 
adenomen, Fibromen,  Sarkomen  und  Endotheliomen  abseben,  scheint  es  im 
Ovarium  reine  Myxome  nicht  zu  geben.  Was  Netzei,  Westermark  und 
Annel  als  „Myxome“  beschreiben,  gehört  nicht  zu  den  stromatogenen  Neu- 
bildungen, sondern  zu  den  Pseudomucinkystomen,  und  zwar  zu  jenen  oben 
beschriebenen  kleincystischen  Kystadenomen  mit  besonders  zähem  Inhalt  und 
leicht  zerreifslicher  Wand,  welche  durch  die  eigentümliche  Metastasen- 
bildung (Pseudomyxoma  peritonei)  eine  erhöhte  Aufmerksamkeit  auf  sich 
gelenkt  haben. 


C.  KomMnationsgescliwülste. 


Litteratur. 

Dimer,  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1896,  p.  746. 

Fabricius,  Wien.  klin.  Wochensclir.  1896,  No.  4 u.  5. 

Hildebrandt,  Die  neue  gynäkol.  Universitätsklinik  und  Hebammenleliranstalt  iu  Königs- 
berg, Leipzig  1876,  p.  109. 

Madien  er,  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1894. 

Ols hausen.  1.  c.  p.  58. 

v.  Ott,  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1892,  p.  721, 

Pfannenstiel,  Archiv  f.  Gynäkol.  Bd.  XL VIII.  H.  8. 

v.  Rosthorn,  Beiträge  zur  Chirurgie.  Festschrift  für  Billroth.  Stuttgart.  Enke  1892,  p.  406. 
Schottländer,  Monatschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  1897,  H,  4 und  5. 

Terillon,  Le  Progres  medical,  1888,  VIII,  No.  49.  p.  472. 

Warn  eck.  Nouv.  Arch.  d’  Obst,  et  de  Gynökol.  1895,  März. 

Winter,  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1887,  p.  497. 

Zweifel,  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1894,  p.  661. 

In  früheren  Kapiteln  sind  bereits  wiederholt  Kombinationen  von  Ge- 
schwülsten beschrieben  worden.  So  bei  den  Adenomen  und  Carcinomen.  Bei 
der  nahen  Verwandtschaft  dieser  beiden  Geschwulstarten  ist  die  Häufigkeit 
der  Kombination  beider  leicht  begreiflich.  Da  jedoch  der  adenomatöse  An- 
teil der  Geschwulst  auch  als  ein  Übergangsstadium  zum  Carcinom  aufgefafst 
werden  kann,  so  werden  solche  Tumoren  kurzweg  als  Carcinome  bezeichnet. 
Ähnlich  verhält  es  sich  mit  der  Verbindung  fibromatöser  und  sarkomatöser 
Bestandteile  in  ein  und  derselben  Geschwulst. 

Die  eigentlichen  Kombinationsgeschwülste  sind  solche,  bei  denen  sich 
in  ein  und  demselben  Eierstock  histologisch  und  histogenetisch  verscliieden- 
ai’tige  Neubildungen  entwickelt  haben.  Die  Zahl  und  Varietät  solcher  Ge- 
schwülste ist  aufserordentlich  grofs.  Am  interessantesten  unter  ihnen  ist  die 
Kombination  der  Dermoide  und  der  Pseudomucinkystome,  welche  oben  bereits 
eine  ausführliche  Erörterung  erfahren  hat,  weil  sie  für  die  Auffassung  der 
Dermoide  von  wesentlicher  Bedeutung  ist.  Alle  übrigen  Kombinationen  müssen 
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bisher  als  mehr  zufälliger  Natur  aufgefafst  werden,  wenn  auch  gewifs  das 
uns  unbekannte  aetiologische  Moment  ein  einheitliches  sein  wird.  Es  kommen 
vor:  Mischgeschwülste  von  Kystadenomen  mit  Sarkom  und  Endotheliom,  von 
Carcinom  mit  Sarkom,  von  Adenom  mit  Endotheliom  u.  s.  w.  Das  Auftreten 
von  serösen  Follikelcysten  bei  Dermoid,  Fibrom  und  Sarkom  ist  bereits  er- 
wähnt worden.  Eigentümlich  ist,  dafs  das  seröse  Kystadenom,  insbesondere 
das  Flimmerpapillärkystom  sich  fast  niemals  mit  einem  Pseudomucinkystom 
oder  einem  Dermoid  vergesellschaftet.  Es  spricht  dies  entschieden  für  die 
oben  bereits  ausführlich  erörterte  histogenetische  Verschiedenheit  der  in  Be- 
tracht kommenden  Neubildungen. 

Alle  diese  verschiedenen  Kombinationsgeschwülste  haben  zunächst  vor- 
wiegend ein  wissenschaftliches  Interesse,  sie  werden  aber  auch  klinisch  von 
Bedeutung,  sobald  der  eine  Geschwulstanteil  malignen  Charakter  trägt.  Wenn 
auch  dieser  Anteil  innerhalb  des  Gesammttumors  oft  nur  verhältnismäfsig 
gering  ist,  so  ist  doch  in  der  Regel  der  Verlauf  der  Geschwulstkrankheit  in 
solchen  Fällen  ein  sehr  ungünstiger.  Zu  den  schlimmsten  Kombinationen 
zählt  natürlich  diejenige  von  Carcinom  mit  Sarkom.  Diese  Tumoren  gehören 
zu  den  am  raschesten  wachsenden  und  zu  den  allerbösartigsten. 

Anhangsweise  seien  hier  auch  diejenigen  Mischgeschwülste  erwähnt,  an 
deren  Aufbau  sich  gleichzeitig  die  Tube  und  das  Ovarium  beteiligt,  die  Tubo- 
ovarialkystome. 

In  derselben  Weise  wie  Retentionscysten  des  Eierstocks  und  Abscesse 
sich  mit  der  Tube  zu  Tumoren  mit  gemeinsamem  Lumen  vereinigen  können 

— Tuboovarialcysten,  Tuboovarialabscesse  — , so  kommt  es  gelegentlich  auch 
zu  einer  Kommunikation  zwischen  cystischen  Neubildungen  des  Eierstocks 
und  der  Tube.  Entweder  ist  primär  eine  Vereiterung  des  Tumors  eingetreten, 
die  zur  Verlötung  und  zum  Durchbruch  in  die  Tube  führte,  wie  z.  B.  in 
einem  Fall  von  Rost  hör  ns1),  oder  es  ist  umgekehrt  eine  Pyosalpinx  in  das 
Kystom  durchgebrochen  (Dirners2)  Fall).  Aber  auch  ohne  Eiterung  ist 
eine  Kommunikation  beobachtet  worden.  von  Ott  beschreibt3)  eine 
„Tuboparovarial cyste“,  bei  der  zwischen  Cyste  und  Hydrosalpinx  noch  eine 

— wenn  auch  schon  stark  verdünnte  — Scheidewand  besteht.  Atrophirt 
eine  solche  Scheidewand  bei  weiterer  Cystenausdehnung  auf  der  einen  oder 
anderen  Seite,  so  ist  die  Kommunikation  fertig.  So  mögen  die  Fälle  von 
Hildebr  an  dt4),  Olshausen5)  u.  A.  zu  erklären  sein,  bei  denen  das  er- 
weiterte abdominale  Ende  der  Tube  in  die  Hauptcyste  des  Ovarialtumors 
mündete. 

Noch  leichter  verständlich  wird  die  Kommunikation  der  beiden  Organe, 
wenn  eine  maligne  Neubildung  vorliegt.  So  kann  ein  Carcinom  oder  Sarkom 
des  Eierstocks  die  Tubenwand  durchbrechen  und  im  Tubenkanal  weiterwuchern 

x)  Festschr.  f.  Billroth.  1892. 

2 Centralbl.  f.  Gynäkol.  1896,  p.  746. 

3)  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1892,  p.  721. 

4)  u.  5)  0 lshausen , 1 c.,  S.  58  u.  ff. 
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[T  e r i 11  o n 4) , Winter* 2),  Fabricius3 4)]  oder  — was  seltener  ist,  ein  — pri- 
märes Tubencarcinom  in  den  Eierstock  eindringen  (Warneck4).  Auch  ich 
habe  als  Assistent  der  Breslauer  Frauenklinik  hierher  gehöriges  Material 
gesehen. 

In  dem  einen  Fall  einseitiges  kindskopfgrofses  papilläres  Kyst-adenocarcinom  des  Eier- 
stocks mit  breiter  Einmündung  des  erweiterten  Tubenendes  in  die  Cyste,  in  dem  andern 
— bereits  in  meiner  Arbeit  über  die  papillären  Eierstocksgeschwülste  kurz  erwähnten  — 
Falle  derselbe  Befund  sogar  doppelseitig,  wenn  auch  von  ungleicher  Gröfse.  Beiden  Geschwülsten 
war  interessanter  Weise  gemeinsam,  dafs  der  papilläre  Hauptknoten  in  Gröfse  etwa  einer 
Wallnufs  gerade  an  der  Einmündungstelle  der  Tube  in  die  — übrigens  einkammerige  — Cyste 
safs.  In  dem  ersterwähnten  Fall  war  dies  sogar  die  einzige  Wucherung  in  der  ganzen  grofsen 
Cyste,  in  dem  anderen  doppelseitigen  waren  aufserdem  noch  andere  aber  kleinere  spärliche 
Excrescenzen  an  der  Innenwand. 

Ich  vermute,  dafs  hier  die  Tube  primär  carcinomatös  erkrankt . war.  Dafür  spricht, 
dafs  in  dem  zu  zweit  erwähnten  Falle  der  wallnufsgrofse  Carcinomknoten  in  einer  Nische  der 
Cystenwand  lag,  welche  unmittelbar  in  das  Tubenlumen  überging  und  offenbar  selbst  das 
erweiterte  abdominale  Ende  desselben  darstellte. 

Möglicherweise  haben  wir  es  hier  mit  einer  zwar  seltenen,  jedoch 
typischen  Geschwulstbildung  zu  thun  undzwavmitCarcinombildung,  von 
der  Tube  ausgehend,  bei  Tuboovarialcyste.  Die  Doppelseitigkeit  der  Bildung  in 
dem  zweiten  Falle  würde  die  Annahme  zu  stützen  geeignet  sein.  Übrigens  sind  beide  Frauen 
ziemlich  rasch  an  Carcinomkaehexie  zu  Grunde  gegangen,  die  eine  schon  8 Wochen  nach 
der  Operation  (Magencarcinom)  die  andere  (erste)  nach  einem  Jahre,  nachdem  durch  einen 
Chirurgen  carcinomatöse  Supraclaviculardrüsen  entfernt  worden  waren. 
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Der  Nebeneierstock,  das  Parovarium  oder  Epoophoron  (Wald  ey  er),  ist 
der  im  lateralen  Teile  der  Mesosalpinx  gelegene  Überrest  des  Sexualteils  des 
WolfFschen  Körpers.  Er  ist  bekanntlich  ein  kammähnliches  Gebilde,  so  zwar, 

Fig.  113. 


Parovarialcyste  mit  Tube  und  Ovarium,  durch  Stieltorsion  etwas  ödematös. 

dafs  der  Rücken  des  Kammes,  der  Hauptkanal,  dem  lateralen  Ende  der  Tube 
direkt  anliegend  und  parallel  verläuft,  während  die  Zähne  des  Kammes,  die 
Nebenkanälchen,  12 — 15  an  der  Zahl,  gegen  den  Eierstock  hin  konvergiren. 
Sämtliche  Kanäle  bestehen  bei  der  Erwachsenen  aus  einer  bindegewebigen 
Wandung  mit  Bündeln  von  Muskelfasern,  sind  mit  einem  einschichtigen 
mitunter  flimmernden  Cylinderepithel  ausgekleidet  und  endigen  blind.  (Ge- 
nauere anatomische  Beschreibung  des  Epoophoron  s.  bei  Nagel  1.  c.) 
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Die  Geschwülste  des  Epoophoron  sind  fast  ausschliefslich  Cysten,  die 
bekannten  Parovaiialcysten.  Dieselben  sind  als  kleinere  Gebilde  ganz  aufser- 
ordentlich  häufig,  wie  man  sich  bei  Myomotomien,  Ovariotomien  und  Adnex- 
operationen leicht  überzeugen  kann.  Gröfsere,  d.  h.  faustgrofse  Säcke  fand 
Olshausen  in  1 1,3  Prozent  seiner  Ovario-  und  Parovariotomien.  In  gerade- 
zu staunenswerter  Übereinstimmung , nämlich  11,8  Prozent,  berechnet  sich 
der  Prozentsatz  nach  dem  Material  der  Breslauer  Frauenklinik  unter  Fritsch, 
während  andere  Operateure  verschiedene  meist  geringere  Zahlenangaben  machen, 
(Schauta  9,1  Prozent). 

Die  Parovarialcysten  sind  stets  vollkommen  subserös  und  haben  daher 
eine  doppelte  Wandung.  Die  äufsere  peritoneale  Lamelle  ist  über  der  eigent- 
lichen Cyste  verschieblich  und  leicht  ablösbar,  sie  enthält  die  Bestandteile  des 
Ligamentum  latum , nämlich  Bindegewebe,  Blutgefäfse  und  reiche  glatte 
Muskelfasern. 

Die  innere  eigentliche  Cystenwand  ist  in  der  Regel  ziemlich  dünn  und 
besteht  aus  fibrillärem  Bindegewebe  und  Blutgefäfsen.  Die  Blutgefäfse  der 
beiden  Lamellen  sind  von  einander  gänzlich  unabhängig  und  kreuzen  sich 
vielfach  (s.  Fig.  113).  Daran,  sowie  an  der  Verschieblichkeit  des  peritonealen 
Überzuges  läfst  sich  die  Parovarialcyste  leicht  erkennen.  Niemals  findet  man 
in  typischen  Fällen  in  der  Wandung  drüsenschlauchähnliche  Bildungen  wie 
bei  den  Ovarialkystomen.  Kofsmann  betont  den  Gehalt  an  Muskelfasern, 

der  jedoch  von  anderen  Autoren,  be- 
sonders Gebhard,  geleugnet  wird. 
Auch  ich  fand  die  Wand  bisher  nur 
bindegewebig,  ohne  das  Vorkommen  von 
glatter  Muskulatur  gänzlich  in  Abrede 
stellen  zu  wollen. 

Die  Innenwand  der  Cyste  ist  in 
gefülltem  Zustande  meist  glatt,  kollabirt 
dagegen  faltig,  was  von  Fi  sc  hl  auf 
die  Kontraktion  der  Muskulatur  des 
Peritoneums  zurückgeführt,  von  Killian 
als  wirkliche  Leistenbildung  gedeutet 
wird.  Mikroskopisch  findet  man  eine 
einschichtige  Lage  eines  zierlichen  fast 
durchweg  flimmernden  Cylinderepithels. 

Bei  sekundären  Veränderungen  der  Cystenwand  verändert  das  Epithel 
seinen  Charakter,  verliert  den  Flimmerbesatz,  wird  zu  niedrigem  Deckepithel 
abgeplattet  oder  geht  in  ganzen  Lagen  zu  Grunde.  Aber  auch  in  Cysten, 
die  keinerlei  Ernährungsstörung  erlitten  haben,  findet  man  zwischen  den 
Flimmerzellen  zuweilen  gequollene  flimmerlose  Zellen,  welche  offenbar  de- 
generirt  sind  (s.  Fig.  114). 

Der  Inhalt  ist  in  der  Regel  eine  dünne  farblose  und  wasserklare  leicht 
opalescirende,  nicht  klebrige  alkalische  Flüssigkeit  mit  einem  specif.  Gewicht 


Fig.  114. 


Epithel  der  Parovarialcyste. 

Der  Flimmerbesatz  ist  durch  die  Behandlung 
des  Präparats  undeutlich  erhalten,  rechts 
schematisch  ausgezeichnet. 

In  der  Mitte  eine  degenerirte  Zelle. 

(S.  Arch.  f.  Gynäkol,  Bd.  XXXVIII.) 
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von  etwa  1005.  Der  Trockenrückstand  beträgt  in  typischen  Fällen  nur  etwa 
1 Proz.  Davon  sind  mehr  als  4/5  Aschenbestandteile  (82,78,  bezw.  86,53  Proz. 
in  zwei  besonders  typischen  Fällen  eigner  Beobachtung),  übrigens  fast  aus- 
schliefslich  in  Wasser  lösliche  Salze,  darunter  viel  Sulfate  und  Chloride,  fer- 
ner kohlensaure  Alkalien,  keine  nachweislichen  Phosphate,  von  unlöslichen 
Salzen  Spuren  phosphorsauren  Kalks.  In  der  Regel  ist  weder  Mucin  oder 
Pseudomucin  — es  sei  denn  in  Spuren  — noch  Eiweifs  zu  finden,  zuweilen 
dagegen  reducirende  Substanz. 

In  gröfseren  Cysten  pflegt  der  Inhalt  nicht  mehr  wasserklar,  sondern 
trübe  und  gelblich  bis  bräunlich  gefärbt,  oft  sogar  dickflüfsig  zu  sein  infolge 
von  sekundärer  Veränderung  der  Wandung,  Verfettung,  Blutung  etc.,  Vor- 
gänge, welche  bei  Parovarialcysten  älteren  Bestandes  ebenso  Vorkommen  wie 
bei  den  Eierstockscysten.  Blutig  gefärbter  Inhalt  ist  auch  hier  in  der  Regel 
die  Folge  von  Stieltorsion.  In  solchen  Fällen  verändert  sich  auch  die  chemische 
Beschaffenheit,  der  Inhalt  wird  reich  an  Eiweifs  und  es  bildet  sich  ein  sonst, 
nicht  vorhandenes  aus  Zellen  und  Zellresten  bestehendes  Sediment. 

Ihrem  Ursprünge  entsprechend,  sind  die  Parovarialcysten  zwar  intra- 
ligamentär aber  doch  gestielt,  wenigstens  läfst  sich  beim  Anziehen  derselben 
fast  stets  ein  Stiel  bilden.  Der  Stiel  bildet  aus  der  Tube,  dem  Ligamentum 
ovarii  medianuni,  z T.  dem  Ovarium  selbst  und  dem  Ligamentum  Suspen- 
sorium ovarii.  Es  kommt  daher  zuweilen  auch  Stieltorsion  vor. 

In  seltenen  Fällen  wächst  die  Cyste  ausschliefslich  nach  unten  und  wird 
dadurch  vollkommen  extraperitoneal. 

Eigentümlich  ist  die  Lagerung  von  Tube  und  Ovarium.  Durch  das 
Wachstum  der  Cyste  werden  dieselben  stark  bei  Seite  gedrängt  und  aus- 
gezerrt. Die  Tube  umkreist  die  Geschwulst,  derselben  innig  anliegend,  von 
vorn  innen  nach  aufsen  hinten,  Tubenostium  und  Fimbria  ovaria  schla- 
gen sich  in  grofsem  Bogen  um  die  Hinterfläche  herum  und  erreichen  oft  nur 
noch  knapp  das  Ovarium.  Dieses  liegt  in  der  Regel  nur  mit  seinem  lateralen 
Teil  der  Geschwulst  eng  an,  während  der  mediale  etwas  davon  absteht. 
Beide  Organe  werden  meist  stark  ausgezerrt.  Die  Tube  kann  dabei  die  Länge 
von  40 — 45  cm,  die  Fimbria  ovarii  circa  10  cm  erreichen,  das  Ovarium  wird 
zuweilen  zu  einer  breiten  Platte  verzerrt,  welche  dann  nur  noch  einen  ver- 
dickten Bestandteil  der  Wandung  ausmacht,  wodurch  unter  Umständen  die 
anatomische  Diagnose  des  ovariellen  oder  parovariellen  Ursprunges  erschwert 
wird ; in  anderen  Fällen  bleibt  es  in  ganzer  Gestalt  und  beweglich  am  Tumor 
erhalten. 

Parovarialcysten  sind  fast  immer  uniloculär,  doch  kommen  auch  zwei- 
und  mehrkammerige,  dann  meist  sehr  kleine  Cysten  vor.  Multiloculäre  Cysten 
sind  als  juxtapponirt  zu  betrachten,  da  auch  hier,  sofern  es  sich  um  typische 
Parovarialcysten  handelt,  niemals  der  adenomatöse  Charakter  nachzuweisen  ist. 

Die  Cysten  sind  zwar  in  der  Regel  nur  klein,  können  aber  auch  einen 
ganz  bedeutenden  Umfang  erreichen,  Kümmel  beschreibt  eine  42pfündige 
Geschwulst,  ln  solchen  Fällen  ist  die  Wand  erheblich  verdickt.  Gröfsere 
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Cysten  sind  fast  immer  nur  einseitig,  die  kleinen  oft  multipel  angelegten 
Cysten  werden  dagegen  nicht  selten  auf  beiden  Seiten  gefunden. 

Die  meisten  Parovarialcysten  sind  im  Gegensatz  zu  den  Ovarialgeschwül- 
sten  auffallend  schlaffwandig. 

Ich  exstirpirte  vor  einigen  Wochen  eine  Parovarialcyste,  welche  so  dünnwandig  war, 
dafs  ihre  Form  und  Gestalt  vollkommen  durch  die  Raum  Verhältnisse  beeinflufst  wurde.  Der 
untere  Abschnitt  der  Geschwulst  lag  im  kleinen  Becken,  dasselbe  vollständig  ausfüllend; 
■der  obere,  kindskopfe  Teil  fand  sich  als  kugliger  Tumor  oberhalb  der  Symphyse  stark 
extramedian  nach  rechts  verdrängt.  Der  Beckeneingang  bewirkte  eine  beträchtliche  Ein- 
schnürung der  Cyste,  welche  dadurch  eine  annähernd  sanduhrförmige  Gestalt  annahm.  In 
dieser  Gestalt  mufs  die  Geschwulst  schon  ziemlich  lange  bestanden  haben,  denn  es  hatte 
der  Beckenanteil  derselben  durch  allmähliche  Füllung  schliefslich  zu  einer  starken  Belastung 
des  Beckenbodens  geführt,  so  dafs  die  virginellen  Genitalien  der  64jährigen  Person  einen 
beträchtlichen  Grad  von  Descensus  aufwiesen.  > 

Bei  der  Operation  liefs  sich  der  im  Becken  liegende  Teil  der  Geschwulst  sehr  leicht 
herausziehen,  war  also  dort  nicht  subserös  nach  unten  hinten  gewachsen,  auch  fanden  sich 
nirgends  Verwachsungen. 

Papilläre  Wucherungen  an  der  Innenwand  sind  in  grölseren  älteren 
Cysten  nicht  so  ganz  selten.  Sie  sind  nur  niedrige  plumpe  bindegewebige 
Wärzchen,  Fibromata  papillaria.  Doch  habe  ich  auch  einen  Fall  gesehen 
und  beschrieben  von  wirklicher  blumenkohlartiger,  die  Wand  durchbrechender 
Wucherung;  es  war  dies  jedoch  keine  gewöhnliche  Parovarialcyste,  sondern 
ein  richtiges  Kystadenoma  papillare  parovarii. 

Die  Parovarialcysten  werden  von  den  meisten  Autoren  auf  Dilatation 
der  mit  Sekret  sich  anfüllenden  Nebenkanälchen  des  Epoophoron  zurück- 
geführt. Kolsmann  hält  die  .Nebentuben“  für  che  Matrix  der  Paro- 
varialcysten und  bezeichnet  diese  daher  als  Hydroparasalpingen.  Für  einen 
geringen  Prozentsatz  von  Cysten,  namentlich  für  die  kleinen  gestielt  von  der 
Ala  vespertilionis  entspringenden  Cysten  ist  die  Abstammung  von  den  Neben- 
tuben als  wahrscheinlich  und  möglich  zuzugeben.  Für  die  grofse  Mehrzahl 
der  Cysten  dieser  Gegend  ist  jedoch  die  Kofsmann’sche,  von  Ampt  weiter 
gestützte  Anschauung  als  bisher  noch  nicht  bewiesen  zu  erachten. 

Geschwülste  des  Parovariums  anderer  Art  als  die  einfachen  Cysten  scheinen 
zu  den  gröfsesten  Seltenheiten  zu  gehören.  Es  sind  beschrieben  worden : Kyst- 
adenoma papillare  (s.  oben  meine  eigene  Mitteilung),  Carcinom  (Sänger, 
Werth),  traubenförmiges  Kystom  (Werth),  Adenosarkom  (Werth),  ferner 
aus  der  amerikanischen  Litteratur  Fibroadenome  und  Fibrosarkome,  ja  selbst 
ein  „Dermoid“  des  Parovarium.  Ist  auch  gewifs  bei  manchen  Fällen  der  Beweis 
des  parovariellen  Ursprungs  nicht  mit  Sicherheit  erbracht,  so  läfst  sich  doch 
nicht  leugnen,  dafs  epitheliale  wie  bindegewebige  Neubildungen  verschiedener 
Art  hier  ebenso  wie  bei  anderen  Organen  möglich  sind  und  auch  thatsächlich 
Vorkommen.  Ist  doch  abgesehen  davon,  dafs  die  einfache  Parovarialcyste  an 
und  für  sich  schon  als  eine  wirkliche  Neubildung  aufzufassen  ist,  in  dem 
nicht  seltenen  Auftreten  von  papillären  Wucherungen  der  Beweis  geliefert, 
dafs  das  Epoophoron  zu  verschiedenartiger  Proliferation  fähig  ist. 
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Die  typischen  Parovarial cysten  sind  vollkommen  gutartige  Neubildungen, 
auch  dann,  wenn  papilläre  Wucherungen  in  ihnen  enthalten  sind.  Weder 
Metastasen  noch  Recidive  nach  Exstirpationen  kommen  vor. 

Der  Fall  von  L.  Tait,  in  welchem  3 Monate  nach  einer  glatten  Parovariotomie  der 
Tod  an  Carcinomkachexie  eintrat,  ist  nicht  genügend  klargelegt,  als  dafs  die  von  Tait 
gezogenen  weitgehenden  Schlussfolgerungen  berechtigt  wären. 

Parovarial  cysten  wachsen  sehr  langsam  und  machen  wenig  Beschwerden. 
Sie  bersten  leicht,  wobei  der  Inhalt  vom  Bauchfell  glatt  resorbirt  wird. 
Spontanheilungen  infolge  von  Berstungen  sind  beschrieben  worden,  in  der 
Regel  jedoch  füllt  sich  die  Cyste  wieder  und  macht  sich  später  oft  erst  nach 
vielen  Jahren  von  neuem  bemerkbar. 

Die  Parovarialcysten  kommen  vorzugsweise  im  dritten  und  vierten 
Lebensjahrzehnt  vor,  nach  Ols hausen  geben  die  ersten  Jahre  nach  der 
Pubertät  eine  gewisse  Disposition  dazu  ab,  wenig  dagegen  das  Greisenalter. 

Die  Diagnose  und  Behandlung  wird  weiter  unten  gemeinsam  mit  den 
Eierstocksgeschwülsten  besprochen. 


Allgemeine  Ätiologie  der  Ovarialgeschwülste. 
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sowie  die  Lehrbücher  der  patholog.  Anatomie. 

Die  Ursachen  der  Geschwulstbildung  sind  am  Ovarium  ebenso  unbekannt 
wie  an  anderen  Organen.  Die  Cohnheim’sche  Theorie  ist  in  keiner  Weise 
geeignet,  eine  Aufklärung  zu  geben.  Dafs  speziell  im  Ovarium  aus 

dem  anatomischen  V erhalten  keinerlei  Anhaltspunkte  für  C o h n h e i m s 
Anschauung  gegeben  sind,  ist  bereits  oben  erwähnt.  Wenn  ein  Organ 
geeignet  ist,  das  etwaige  Zurückbleiben  von  schlummernden  embryonalen 
Bildungen  im  extrauterinen  Leben  zu  demonstriren,  so  wäre  es  das  Ovarium,  weil 
die  Pflüger- Wald  eye r’sche  Eiballen  und  Schläuche  etwas  unverkennbar 
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Charakteristisches  darstellen.  Jedoch  werden  derartige  Bildungen  niemals 
gefunden. 

Auch  vom  theoretischen  Standpunkte  ist  die  C ohnheim’sche  Theorie 
ganz  unwahrscheinlich.  Sie  setzt  für  gewisse  Geschwülste  disponirende 
Momente  voraus,  die  gar  nicht  zutreffen,  z.  B.  für  die  Carcinome  die  Ab- 
nahme der  Lebenskraft  der  die  schlummernden  Zellen  oder  Zellkeime  um- 
gehenden Gewebe  im  Alter.  Doch  ist  die  Prädisposition  des  höheren  Alters 
für  die  weichen  Cylinderzellencarcinome,  die  wir  auch  an  den  Ovarien  haben, 
längst  widerlegt. 

Und  ähnlich  ist  es  mit  der  „ Schwächung  des  physiologischen  Wider- 
standes“ der  normalen  die  Entwicklung  der  abnormen  Keime  hemmenden 
Gewebe  durch  Trauma,  entzündliche  Prozesse  und  erbliche  Anlage. 

Nur  für  die  Dermoide  und  Teratome  ist  scheinbar  die  C olinheim ’sche 
Theorie  passend,  doch  nur  scheinbar,  denn  dafs  die  Eizelle  eine  mit 
mächtiger  Proliferationskraft  begabte  schlummernde  Zelle  ist,  hat  mit 
der  Cohnheim’schen  Theorie  nichts  zu  thun,  welche  nur  von  ver- 
sprengten embryonalen  Keimen  spricht  und  nicht  berücksicht,  dafs  jede  Zelle 
des  menschlichen  Körpers,  so  wie  sie  ist,  unter  Umständen  der  Ausgangs- 
punkt einer  Neubildung  werden  kann.  Gerade  die  für  mich  unzweifelhafte 
Thatsache,  dafs  nur  das  Primordialei  im  Stande  ist,  die  teratoiden  Geschwülste 
des  Ovariums  zu  erzeugen,  spricht  gegen  die  Cohn  he  im ’sche  Theorie.  Denn 
das  Ei  ist  eine  Zelle,  die  nicht  aus  dem  Verbände  der  den  Organismus 
ordnungsgemäfs  zusammensetzenden  Teile  ausgelöst  ist,  sondern  es  ist  ein 
wesentlicher  an  seinen  Platz  gehörender  Bestandteil  der  Keimdrüse. 

Endlich  ist  schon  deshalb  die  ganze  Cohnli  ei m ’sche  Theorie  unzu- 
reichend, weil  sie  der  Annahme  eines  Anstofses  zur  Geschwulstentwicklung 
nicht  entbehren  kann.  Nimmt  man  aber  einen  „Reiz“  an,  so  braucht  man 
den  ganzen  komplicirten  Apparat  der  schlummernden  Embryonalanlage  nicht. 
Denn  dafs  während  des  ganzen  Lehens  bei  der  beständigen  Regeneration  des 
Organismus  die  Zellen  sich  erneuern,  sich  teilen,  also  Wachstums-  und  pro- 
liferationsfähig  sind,  ist  ja  vollkommen  genügend,  um  die  Erklärung  zu  gehen, 
warum  die  Zelle  auf  einen  bestimmten  Reiz  mit  Proliferation  in  unbegrenzter 
Weise  antwortet.  Es  bleibt  in  letzter  Linie  immer  der  Geschwulstreiz,  den 
wir  zu  erforschen  haben. 

Diesen  brauchen  wir,  welche  Auffassung  wir  auch  annehmen  wollen. 
Welches  jedoch  der  Reiz  ist,  ob  er  mechanischer  oder  chemischer  Art  ist,  ob 
er  belebt  oder  unbelebt  ist,  ob  er  bei  verschiedenen  Arten  von  Geschwülsten 
ein  verschiedener  ist,  darüber  wissen  wir  bisher  speziell  bei  den  Ovarien- 
gesch Wülsten  noch  fast  nichts. 

Die  Häufigkeit  der  doppelseitigen  Entwicklung  der  von  dem  Deckepithel 
ausgehenden  serösen  Kystadenome  läfst  die  Annahme  eines  chemischen  Reizes 
zu,  der  auf  dem  Wege  durch  Uterus  und  beide  Tuben  der  Ovarienoberfläche 
von  aufsen  zugeführt  wird.  Ebensogut  kann  es  aber  auch  ein  belebter 
Organismus  sein,  der  auf  diesem  Wege  das  Ovarium  erreicht.  Die  bisherigen 
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Forschungen  nach  Protozoen  und  ähnlichen  belebten  Organismen  als 
Geschwulsterreger  sind  noch  zu  jung,  um  in  irgend  einer  Weise  als  mafs- 
gebend  angesehen  werden  zu  können. 

Die  meisten  Fälle,  in  denen  sogen.  Protozoen  oder  Zelleinschlüsse  in 
Geschwülsten  gesehen  wurden,  sind  solche,  bei  denen  andere  Autoren  gleich- 
artige Gebilde  fanden,  aber  mit  Sicherheit  als  Zelldegeneration  deuten  mufsten. 

Die  ganze  Theorie  der  parasitären  Ursache  der  Geschwülste  steht  daher 
heute  noch  auf  schwachen  Füfsen. 

Dennoch  hat  sie  wenigstens  für  die  heteroplastischen  Neubildungen 
grofse  Wahrscheinlichkeit  für  sich,  wenn  man  bedenkt,  wie  grofs  die  Zahl 
der  Analogien  der  Geschwulstkrankheit  mit  den  Infektionskrankheiten  ist, 
wenn  man  die  Metastasenbildung,  sowie  die  Fälle  von  Entwicklung  ver- 
schiedenartiger Geschwülste  in  verschiedenen  Organen  desselben  Individuums 
berücksichtigt,  die,  wenn  sie  nicht  einfach  Zufälligkeiten  sind  - — was  bei  der 
relativen  Häufigkeit  derselben  ausgeschlossen  erscheint  — , nur  durch  Ein- 
wirkung desselben  belebten  Organismus  auf  verschiedene  Organe  des  Menschen 
zu  erklären  sind.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  eine  allgemeine  Erörterung  der 
Geschwulstätiologie  zu  geben,  zumal  die  Zahl  der  Thatsachen,  die  diesen 
Ideen  zu  Grunde  liegen,  noch  zu  gering  ist.  Es  soll  nur  hervorgehoben 
werden,  dafs  die  Annahme  eines  belebten  Geschwulsterregers  grofse  Wahr- 
scheinlichkeit hat.  Die  Wege,  die  diesem  supponirten  Geschwulsterreger  zu 
Gebote  stehen,  um  zu  bestimmten  Punkten  des  Organs  zu  gelangen,  sind  beim 
Ovarium  entweder  der  Geschlechtskanal  (gewisse  Kystadenome)  oder  die 
Blut-  und  Lymphbahnen  (Endotheliome,  Sarkome  u.  s.  w.)  Die  Empfänglich- 
keit für  die  Aufnahme  der  Geschwulsterreger  scheint  bei  den  verschiedenen 
Individuen  verschieden  zu  sein.  Hereditäre  Anlage,  sowie  erworbene  Disposition, 
Lebensalter,  Trauma,  Narbenbildung,  Entzündung  können  hier  eine  Rolle 
spielen.  • 

Über  die  hereditäre  Veranlagung  zu  Ovarialgeschwülsten  wissen 
wir  noch  wenig.  Die  Zahl  der  Fälle  von  Ovarialgeschwülsten  bei  Schwestern 
oder  in  anderer  Weise  Blutsverwandten  ist  sogar  auffallend  gering  im  Ver- 
hältnis zu  der  Häufigkeit  der  Eierstocksneubildungen  im  Allgemeinen. 
Dennoch  ist  eine  erbliche  Disposition,  wie  sie  bei  den  Carcinomen  allgemein 
bekannt  ist,  auch  hier  nicht  unwahrscheinlich,  wenn  man  die  Disposition  über- 
haupt ins  Auge  fafst  und  nicht  nur  die  Disposition  zur  Entwicklung  bestimmter 
Geschwülste  in  bestimmten  Organen. 

Das  Lebensalter  giebt  gar  keinen  Anhaltspunkt,  da  die  Neubildungen 
in  jedem  Alter  während  des  ganzen  Lebens,  von  der  frühesten  Kindheit  an 
bis  in  das  höchste  Greisenalter,  Vorkommen.  Die  Hauptmasse  der  Neu- 
bildungen, die  Kystadenome,  werden  vorzugsweise  im  3.  bis  5.  Lebensdecennium 
beobachtet.  Für  die  Carcinome.  Fibrome  und  Sarkome  sind  Altersangaben 
bereits  oben  gemacht  worden.  Die  Unterschiede  der  Altersstatistik  sind  bei 
den  einzelnen  Arten  der  Eierstocksneubildungen  nicht  derart,  dafs  sie  für  die 
Ätiologie  weitgehendere  Schlufsfolgerungen  gestatteten.  Zusammenfassend  für 
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alle  Geschwulstarten  können  wir  sagen,  dafs  sie  im  Kindes-  und  Greisen  alter 
selten  sind,  und  dafs  hauptsächlich  der  Zeitraum  der  Geschlechtsthätigkeit  zur 
Geschwulsthildung  disponirt. 

Extrem  selten,  geradezu  Unica,  sind  die  Fötaltumoren.  A.  Doran 
beschreibt  ein  Kystadenom  und  ein  doppelseitiges  Ovarialsarkom.  Aus  früherer 
Zeit  existiren  auch  Angaben  über  fötale  Dermoidkystome.  Was  sonst  von 
fötalen  Eierstockskystomen  gelegentlich  zur  Beobachtung  gelangt,  betrifft 
keine  echten  Neubildungen,  vielmehr  sind  dies  einfache  Follikelcysten. 

Im  Kindesalter  werden  Geschwülste  mit  zunehmender  Zahl  der  Jahre  in 
steigender  Häufigkeit  beobachtet,  doch  beginnen  erst  mit  der  Zeit  nach  der 
Pubertät  die  Mitteilungen  reichlicher  zu  fliefsen.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich 
dafs  die  mit  der  Pubertät  verbundene  Kongestionshyperämie  der  Genitalien, 
an  der  Entwicklung  von  Geschwülsten  beteiligt  ist. 

Ob  das  Geschlechtsleben  eine  Disposition  abgiebt,  erscheint  zum 
mindesten  zweifelhaft;  vielmehr  lehrt  die  Statistik,  dafs  die  Ledigen  eher  zur 
Geschwulstentwicklung  disponirt  sind  als  die  Verheirateten.  Ols hausen 
erklärt  mit  G.  Veit  und  P e a s 1 e e diese  Thatsache  damit,  dafs  während 
Gravidität  und  Laktation  die  Funktion  der  Ovarien,  die  Ovulation,  ruht  und 
nimmt  danach  an,  dafs  die  menstruale  Kongestion  die  Entwicklung  der  Neu- 
bildung begünstigt. 

Nach  Scanzoni  soll  Chlorose  ein  disponirendes  Moment  abgeben, 
docli  ist  dies  bisher  von  keiner  Seite  bestätigt.  Nach  Fenwick  wäre  here- 
ditäre Belastung  mit  Tuberkulose  für  Ovarialtumoren  förderlich,  doch  läfst 
sich  dies  schwer  beweisen  bei  der  Häufigkeit  beiderlei  Erkrankungen. 

Vielfach  sind  andauernde  Kongestionen  und  Entzündungen  als  Ursache 
der  Geschwulstentwicklung  angesehen  worden.  Bei  manchen  Arten,  wie  z.  B. 
dem  Ivystadenoma  serosum  simplex  und  dem  Fibroma  ovarii,  also  den  im 
Virchow’schen  Sinne  homöoplastischen  Neubildungen,  ergiebt,  wie  wir  sahen, 
Anamnese  und  anatomischer  Befund  Anhaltspunkte  für  diese  Annahme  in 
der  Tliat.  Die  mit  den  chronischen  Entzündungen  verbundenen  Hyperämien 
scheinen  liier  die  Basis  für  die  Hyperplasie  abzugeben.  Zwischen  chronischer 
Oophoritis  und  den  erwähnten  homöoplastischen  Neubildungen  ist  überhaupt 
eine  scharfe  Grenze  oft  nicht  zu  ziehen. 

Ganz  anders  steht  es  mit  den  heteroplastischen  Neubildungen.  Bei 
diesen  ist  die  entzündliche  Ursache  bisher  nicht  erwiesen,  wenn  auch  nicht 
vollständig  unwahrscheinlich. 

Allgemeine  Symptomatologie  der  Ovaria!-  und  Parovarialgesclnvülste. 
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Die  Beschwerden,  welche  ein  Ovarialtumor  macht,  sind  sehr  verschieden. 
Bewegliche  Geschwülste  pflegen  erst  dann  bemerkt  zu  werden,  wenn  sie  aus 
dem  Becken  herausgewachsen  sind  und  den  Bauch  deutlich  vorwölben,  doch 
ist  die  individuelle  Empfindlichkeit  verschieden.  Oft  erzeugen  schon  apfel- 
grofse,  vollkommen  bewegliche  Geschwülste  unangenehme  Druckerscheinungen 
und  Schmerzen  im  Kreuz  und  in  der  Seite,  welche  nach  dem  Bein  ausstrahlen. 

Der  Zeitpunkt  der  Überwanderung  in  das  zweite  Stadium  der  Turnor- 
lagerung  wird  selten  empfunden. 

Geschwülste,  welche  intraligamentär  entwickelt  oder  durch  Adhäsionen 
an  der  normalen  Wanderung  behindert  sind,  rufen  stets  ziemlich  heftige 
Druckerscheinungen  hervor,  sobald  sie  das  kleine  Becken  ausfüllen,  vor  allem 
Drang  zum  Stuhl  und  Urinlassen,  besonders  in  der  antemenstruellen  Zeitr 
sowie  Schmerzen  durch  Druck  auf  Nervengeflechte.  Incarcerationserscheinungen 
sind  jedoch  sehr  selten.  Es  ist  oft  geradezu  wunderbar,  wie  trotz  voll- 
kommener Ausfüllung  des  Beckens  mit  Tumormasse  die  Excretion  von  Urin 
und  Fäces  gut  von  Statten  geht. 

Erreicht  die  Geschwulst  eine  gewisse  Gröfse,  so  pflegen  Beschwerden  in 
Folge  des  Druckes,  Gefühl  von  Volle  und  Unbehaglichkeit,  nicht  auszubleiben. 
Bei  sehr  grofsen  Tumoren  wird  durch  Kompression  des  Magens  die  reichliche 
Nahrungsaufnahme  behindert,  so  dafs  die  Patientinnen  abmagern.  Durch 
Druck  auf  das  Zwerchfell  entstehen  Athembeschwerden,  es  tritt  Schlaflosig- 
keit ein.  Durclj  Dehnung  der  Haut  bilden  sich  zuweilen  wie  bei  der  Gra- 
vidität Striae  und  Venenerweiterungen,  mitunter  auch  Vorwölbung  des  Nabels 
bis  zur  Nabelhernie.  Seltener  entstehen  durch  Druck  auf  gröfsere  Venen 
Ödeme  und  Varicositäten  an  dem  Schenkel,  den  Geschlechtsteilen  und  der 
Bauchhaut. 

Albuminurie  und  Verminderung  der  Urinmenge  durch  Kompression 
der  Nierenvenen  wird  zuweilen  beobachtet.  Dieselbe  verschwindet  in  nicht 
zu  weit  vorgeschrittenen  Fällen  nach  der  Operation  (K  u m m e r).  Kompression 
oder  Abknickung  des  Ureters  mit  nachfolgender  Unterdrückung  der  Urin 
ausscheidung  oder  Hydronephrosenbildung  sind  selten.  Die  früher  häufiger 
vorkommenden  Kolossaltumoren,  welche  den  Leib  enorm  verunstalten,  bekommt 
man  heutzutage  kaum  noch  zu  Gesicht.  Infolge  dessen  sieht  man  schwere 
lebensbedrohliche  Kompressionserscheinungen  nur  noch  selten. 
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Peters  beschreibt  Ileus,  ohne  dafs  Stieltorsion  vorhanden  war,  Ci u ti  ulceröse  Cystitis 
mit  Durchbruch  nach  dem  Nabel  und  Bildung  einer  Urinfistel,  Bergh  Gangrän  derBauch- 
haut,  Sieveking  intraabdominelle  Darmwandeinklemmung  und  Bildung  einer  Kothfistel. 

Vorfall  von  Scheide  und  Uterus  komplicirt  zuweilen  die  Ovarialgeschwulst 
doch  selten  lediglich  als  Folgeerscheinung  derselben.  Nach  Olsliausen 
begünstigt  Ascites  und  Fliissigkeitsansammlung  infolge  von  Cystenruptur 
die  Entstehung  von  Prolaps. 

Die  Menstruation  pflegt  im  allgemeinen  bei  der  Ovarialgeschwulst  keine 
Abweichung  vom  sonstigen  Verhalten  zu  zeigen.  Zuweilen  ist  selbst  dann  noch 
regelmäfsige  Menstruation  vorhanden,  wenn  beide  Ovarien  in  Geschwülste  umge- 
wandelt sind  und  die  mikroskopische  Untersuchung  keinerlei  Reste  funktions- 
fähigen Ovariengewebes  mehr  entdecken  kann,  wie  ich  das  bei  einigen  reinen 
Oberflächenpapillomen  gefunden  habe.  Andererseits  lehrt  die  Erfahrung,  dafs 
grade  diejenigen  Ovarialgeschwülste,  bei  denen  die  Follikel  relativ  frühzeitig 
zu  Grunde  gehen,  also  die  Carcinome  und  Sarkome,  aber  auch  die  papillären  Kysta- 
denome, wenn  sie  doppelseitig  sind,  mit  einem  frühzeitigen  Erlöschen  der 
Menstruation  einhergehen.  Überhaupt  ist  im  Gegensatz  zu  den  Myomen  bei 
den  Ovarialgeschwülsten  eher  eine  Abschwächung  der  Menstruationsblutung 
und  eine  frühzeitige  Menopause  bemerkenswert.  Jedoch  ist  die  Ursache  nicht 
einfach  in  dem  frühzeitigen  Erlöschen  der  Ovulation  zu  sehen,  sondern  es 
spielen  offenbar  konstitutionelle  Veränderungen  eine  Rolle,  die  durch  die 
vorgeschrittene  Geschwulstkrankheit  bedingt  sind,  vor  allem  die  Kachexie  der 
malignen  Neubildungen.  Auch  bei  den . gutartigen  Geschwülsten  kommen 
Amenorrhoen  von  selbst  mehrjähriger  Dauer  vor,  welche  nach  der  Ovario- 
tomie  wieder  einer  geregelten  Menstruation  Platz  machen. 

Von  diesem  geschilderten  Verhalten  kommen  Abweichungen  vor.  Bei 
intraligamentären  Tumoren,  namentlich  den  papillären  Kystadenomen,  ent- 
stehen zuweilen  heftige  Menorrhagien,  nach  Olsliausen  bedingt  durch 
Druck  auf  die  Venen  des  Uterus. 

Bei  Kindern  vergesellschaftet  sich  zuweilen  Ovarialgeschwulst  mit  ver- 
frühter Menstruation,  doch  läfst  sich  schwer  entscheiden,  was  hier  das  Primäre 
ist;  es  kann  sehr  wohl  die  mit  der  Menstruatio  praecox  verbundene  Hyperämie 
der  Genitalien  die  Ursache  der  Geschwulstentwicklung  sein.  Andererseits  be- 
richtet Aldibert,  dafs  in  3 Fällen  die  Zeichen  der  antecipirten  Pubertät 
nach  Entfernung  des  Tumors  wieder  verschwanden. 

Solange  noch  Primordialfollikel  vorhanden  sind,  kann  Gravidität  ein- 
treten,  ja  selbst  bei  doppelseitiger  Geschwulstbildung.  Doch  sind  immerhin  diese 
Fälle  selten.  Bei  einseitiger  Geschwulstentwicklung  ist  Schwangerschaft  häu- 
figer, doch  ist  es  charakteristisch,  dafs  dann  die  Geschwülste  meist  nicht  sehr 
grofs  sind ; demnach  würde  eine  bedeutende  Gröfse  der  Geschwulst  Sterilität 
bedingen.  Aber  diese  Sterilität  ist  nur  eine  vorübergehende,  denn  solche  Frauen 
zeigen  sich  nach  der  Ovariotomie  häufig  noch  recht  fruchtbar.  Die  vorüber- 
gehende Sterilität  mufs  demnach  mechanische  Ursachen  haben,  vielleicht  durch 
Verlagerungen  bezw.  Abknickung  der  beiden  Tuben  bedingt  sein. 


Komplikationen  der  Ovariengeschwülste.  Stieltovsion. 


417 


Störungen  des  Allgemeinbefindens  sind,  abgesehen  von  den  bereits 
erwähnten  durch  Druck  bedingten,  bei  den  Ovarialgeschwülsten  verhältnismäfsig 
geringfügig.  Selbst  die  durch  den  Sympathicus  vermittelten  reflektorischen 
Erscheinungen,  die  sonst  bei  Erkrankungen  der  weiblichen  Genitalorgane  eine 
so  grofse  Rolle  spielen,  treten  hier  vollkommen  in  den  Hintergrund.  Zuweilen 
wird  Hypertrophie  der  Brustdrüsen,  Colostrumsekretion,  selbst  Pigmentirung 
des  Warzenhofes  durch  die  Geschwulst  angeregt. 

Über  etwaige  Stoffwechselstörungen  bei  Eierstocksgeschwülsten  wissen 
wir  noch  sehr  wenig.  Nach  Champion niere  soll  die  Harnstoffausscheidung 
vermindert  sein. 

Erkrankungen  des  Herzens,  sei  es  reflektorischer  Art  oder  in  der  Form 
der  Myodegeneratio  cordis,  werden  durch  das  Leiden  nicht  besonders  begünstigt. 

Bedford  Fenwick  fand  bei  16  Frauen,  welche  teils  unoperirt,  teils  nach  Operation 
plötzlich  unter  Kollaps  starben,  als  einzig  plausible  Todesursache  fettige  Degeneration  des 
Herzens  und  hochgradige  Schlaffheit  und  Dünnwandigkeit  des  rechten  Ventrikels  (Eisenhart). 

Robi  nson  meint,  dafs  durch  reflektorischen  Einflufs  auf  den  Sympathicus  die  ver- 
schiedensten Körperorgane,  vor  allem  das  Herz,  die  Niere  und  die  Leber  Störungen  urleiden. 
Doch  entspricht  dies  nicht  der  allgemeinen  Erfahrung. 

Wesentlich  anders  gestaltet  sich  das  Krankheitsbild,  sobald  Ascites  auf- 
tritt  oder  maligne  Eigenschaften  sich  entwickeln.  Durch  Ascitesbildung 
kommen  schon  in  sehr  frühen  Stadien  der  Geschwulstentwicklung  Drucker- 
scheinungen zu  Stande,  und  bei  Hochgradigkeit  der  Transsudatmenge  wird 
durch  sekundären  Pleuraergufs  (s.  ob.  p.  308)  die  Atmung  wie  bei  einer  exsu- 
dativen Pleuritis  beeinträchtigt. 

Durch  metastatische  Erkrankungen  lebenswichtiger  Organe  werden  weitere 
Störungen  veranlafst.  Die  Kachexie  der  bösartigen  Neubildungen  erzeugt  das 
bekannte  vielgestaltige  Krankheitsbild. 


Komplikationen  der  Ovariengeschwülste. 
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Bei  der  Wanderung  gestielter  Eierstocksgeschwülste  in  die  Bauchhöhle 
erfolgt,  wie  oben  p.  302  u.  ff.  geschildert,  normalerweise  eine  mäfsige  Torsion 
der  Stielgebilde,  etwa  von  90°.  Dieselbe  ruft  meist  keine  Störung  hervor  und 
wird  daher  nicht  als  „Stieltorsion“  bezeichnet.  Von  einer  solchen  kann  erst 
die  Rede  sein,  wenn  die  Blutcirkulation  infolge  der  Achsendrehung  des  Stieles 
Einhufse  erleidet.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  der  Stiel  wenigstens  um  180 0 
gedreht  ist. 

Von  dieser  Definition  ausgehend,  ist  die  Stieltorsion  immerhin  ziemlich 
häufig.  Doch  wird  die  Frequenz  verschieden  angegeben,  weil  offenbar  viele 
Autoren  erst  dann  „Achsendrehung“  notirt  haben,  wenn  schwere  klinische 
Erscheinungen  eintraten,  während  sie  die  geringgradigeren  nicht  rechneten. 
Seitdem  Küstner  auf  den  Mechanismus  der  Stieltorsion  die  Aufmerksamkeit 
gelenkt  hat,  ergeben  die  Mitteilungen  über  die  Häufigkeit  der  Stieltorsion 
weit  höhere  Prozentzahlen  als  früher. 

Mickwitz  rechnet  aus  dem  Material  der  Dorpater  Klinik  unter  Küst- 
ner sogar  47  Prozent  heraus,  was  er  auf  die  Indolenz  der  dortigen  Bevölke- 
rung schiebt,  welche  erst  dann  ärztliche  Hülfe  aufsucht,  wenn  Schmerzen  das 
Geschwulstleiden  kompliziren.  Thorn  findet  35  °/(l,  Schauta  nur  20  °/0, 
Demakis  (Göttingen)  17  °/0  u.  s.  w. 

Jedenfalls  zeigt  der  Vergleich  der  späteren  Publikationen  mit  den  früheren, 
welche  nur  6 — 10  °/0  ergaben,  dafs  die  Stieltorsion  früher  häufig  übersehen 
wurde,  und  dafs  sie  thatsächlich  nicht  selten  ist,  jedenfalls  eine  der  wesent- 
lichsten Komplikationen  darstellt,  die  einen  Ovarialtumor  treffen  können. 


Stieltorsion.  Art  und  Ursachen  derselben. 
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K ü st n er  hat  nun  gezeigt,  dafs  die  rechtsseitigen  Ovarialgeschwülste  eine 
linksspiralige,  die  linksseitigen  eine  rechtsspiralige  Stieldrehung  aufweisen.  Zu 
gleicher  Auffassung  gelangte  unabhängig  von  Küstner  Car  io. 

Über  den  Begriff  „ Linksspirale“,  „Rechtsspirale“  besteht,  wieSchauta 
mit  Recht  hervorhebt,  eine  gewisse  Verwirrung,  jedoch  kann  ich  seinem  Vor- 
schlag, die  Küstner’sche  Linksspirale  eine  Rechtsdrehung  zu  nennen  und 
umgekehrt,  nicht  zustimmen.  Denn  eine  Wendeltreppe,  auf  welcher  ich 
hinaufsteige,  indem  ich  mich  nach  rechts  drehen  mufs,  bleibt  für  mich  immer 
eine  Linksspirale,  ebenso  wie  ein  Pfropfenzieher  immer  eine  Rechtsspirale  ist. 
Am  einfachsten  finde  ich  es,  wenn  man  darauf  Acht  giebt,  in  welcher  Rich- 
tung man  einen  torquirten  Tumor  drehen  mufs,  um  die  Torsion  rückgängig 
zu  machen.  Diese  Richtung  entspricht  der  Torsionsspirale. 

Die  meisten  Autoren  nun,  die  sich  bisher  zu  dieser  Frage  geäufsert  haben, 
bestätigen  die  Kü s tn er ’schen  Angaben.  Auch  ich  finde,  je  mehr  ich  dar- 
auf achte,  die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  das  Küstner’sche  Gesetz s zutrifft, 
gröfser  als  die  Zahl  der  widersprechenden  Befunde. 

Die  Ursachen  der  Stieltorsion  sind  noch  nicht  vollkommen  aufgeklärt. 
Küstner  nimmt  an,  dafs  die  erste  primäre  Stieldrehung  durch  das  Nach- 
vornüberfallen  des  Tumors  bei  der  normalen  Wanderung  in  das  zweite  Stadium 
vor  sich  geht  und  dafs  die  pathologische  Torsion  entsteht,  indem  die  Peristaltik 
und  wechselnde  Füllung  der  Därme  andauernde  sich  summirende  Impulse 
zur  Drehung  abgeben,  und  er  erklärt  das  gesetzmäfsige  der  Torsionsspirale 
daraus,  dafs  die  Därme  nicht  nur  hinter  dem  Tumor,  sondern  vor  allem  auf 
der  entgegengesetzten  Seite  lägen,  so  dafs  der  Impuls  zur  Drehung  immer 
nach  vorn  und  aufsen  erfolge.  C a r i o nimmt  eine  mehr  plötzliche  Einwirkung 
bei  kräftiger  Bauch  presse,  Mickwitz  Kontraktionen  der  Mm.  transversi  ab- 
dominis  als  Ursache  an.  Sch  aut  a sieht  ebenso  wie  Fritsch,  Freund 
u.  A.  die  Veranlassung  mehr  in  Wachstumserscheinungen  des  Tumors  und 
glaubt,  dafs  schon  beim  normalen  Wanderungsmechanismus  ein  excessives 
Vornübersinken  der  Geschwulst  zur  pathologischen  Stieltorsion  führen  kann, 
dafs  aber  für  gewöhnlich  die  Stieltorsion  erst  später  erfolgt,  wobei  der  Wider- 
stand der  Bauchdecken  gesetzmäfsige , der  Widerstand  eines  infolge  von 
Gravidität  oder  Geschwulstbildung  wachsenden  Uterus  andererseits  Veranlassung 
zu  atypischen  Drehungen  wird. 

Die  Wochenbetttorsionen  werden  von  allen  Autoren  mit  der  Entleerung 
des  Uterus  und  der  Schlaffheit  der  Bauchdecken  in  Verbindung  gebracht. 
Auch  werden  heftige  Bewegungen,  körperliche  Lageveränderungen  bei 
schlaffen  Bauchdecken  beschuldigt. 

Freund  macht  darauf  aufmerksam,  dafs  Fischer  in  seinem  Buche:  „Das  Drehungs- 

gesetz bei  dem  Wachstum  der  Organismen“  auch  die  Drehung  des  Lig.  ovarii  bei  einem 
einjährigen  Kinde  beschreibt,  welche  ganz  nach  dem  Gesetz  erfolgte,  dafs  „die  bilateral 
symmetrischen  Organismen  auf  der  rechten  Körperhälfte  linksspiralige  Wachstumsdrehung 
besitzen“,  und  meint,  dafs  die  Stieldrehung  wie  die  Wanderung  der  Ovarialtumoren  in  der- 
selben Richtung  erfolge,  welche  die  eigentümliche  physiologische  Anlage  bestimmt.  Doch 
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erscheint  es  sehr  gewagt,  physiologische  Vorgänge  ohne  weiteres  auf  so  pathologische 
Erscheinungen  zu  übertragen,  wie  sie  durch  die  Geschwulstbildung  veranlafst  werden. 

Thorn  vermag  das  Küstner’sche  Gesetz  nicht  anzuerkennen.  Nach  ihm  werden 
alle  Tumoren  nach  aufsen  gedreht  und  ist  die  Richtung  der  Torsionsspirale  nur  davon 
abhängig,  ob  sich  der  Tumor  in  die  gleichnamige  oder  in  die  entgegengesetzte  Bauchseite 
lagert.  Die  Ursache  der  Torsion  sieht  Thorn  vor  allem  in  dem  anatomischen  Bau  der 
Becken-  und  Bauchhöhle.  Die  Überwanderung  des  Tumors  in  die  entgegengesetzte  Seite  wird 
möglich  durch  Schlaffheit  der  Bauchdecken,  zufällige  Körperbewegungen  und  dergl.  Das 
Thorn 'sehe  Gesetz  gilt  nicht  für  ganz  kleine  und  ganz  grofse  Ovarialtumoren,  sowie  für 
Komplikationen  mit  Schwangerschaft  oder  Tumoren  anderer  Organe. 

Auch  ich  glaube,  clafs  die  Ursachen  für  die  Stieltorsion  sehr  mannig- 
faltig sind,  und  erkläre  mir  daraus  die  immerhin  recht  grofse  Zahl  der  Aus- 
nahmen vom  Küstner’schen  Gesetz.  Dafs  übrigens  auch  eine  einfache  Unter- 
suchung seitens  des  Arztes  Stieltorsion,  wie  dies  Olshausen  u.  A.  erwähnen, 
verursachen  kann,  davon  habe  ich  mich  kürzlich  an  einem  eigenen  Fall  über- 
zeugt, bei  welchem  ich  durch  das  Sch  ult  ze’sche  Verfahren  feststellen  wollte, 
von  welcher  Seite  der  Ovarialtumor  ausging : Unmittelbar  im  Anschlufs  an 

die  Untersuchung  traten  heftige  bisher  nicht  vorhandene  Beschwerden  auf 
und  die  Tags  darauf  vorgenommene  Laparotomie  ergab : rechtsseitige 

Parovarialcyste,  rechtsspiralig  (also  atypisch),  um  860  0 torquirt. 

Endlich  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dafs  auch  kleine,  vollständig 
im  Becken  liegende  Geschwülste  Stieltorsion  erleiden  können.  Ist  dies  immer- 
hin auch  selten,  so  ist  es  doch  geeignet,  die  Mannigfaltigkeit  der  Ursachen 
der  Stieltorsion  zu  veranschaulichen.  In  solchen  Fällen  können  nur  die 
wechselnden  Füllungszustände  der  Eingeweide,  bes.  Blase  und  Mastdarm, 
beteiligt  sein.  Sehr  grofse  Tumoren  werden,  wie  begreiflich,  nur  selten 
torquirt. 

Die  Stieltorsion  kann  sich  in  mehreren  durch  die  Anamnese  nachweis- 
baren Schüben  vollziehen.  P.  Müller  und  v.  Gue rar d beschreiben  gedrehte 
Stiele  mit  doppelter  Strangulationsmarke.  Meist  werden  jedoch  die  wieder- 
holten Drehungen  sich  an  derselben  Stelle  des  Stieles  abspielen.  Man  findet 
in  der  Kegel  1/2 — 2 fache  Umdrehung  (um  360°),  doch  sind  schon  bis 
sechsfache  Drehungen  gesehen  worden  (Olshausen,  Chrobak  und  Verf.). 

An  der  Torsion  beteiligt  sich  in  der  Regel  die  Tube,  einmal  fand  ich 
dieselbe  sogar  in  eine  Furche  des  Tumors  vollständig  eingewickelt  (siehe 
Fig.  115). 

Zuweilen  wird  auch  der  Uterus  mit  „um  die  Achse  gedreht“  (Küstner), 
wobei  der  Uteruskörper  in  der  Regel  nur  eine  halbe  Umdrehung  macht. 
Wie  es  scheint,  beteiligt  sich  der  Uterus  an  der  Drehung  besonders  im 
Wochenbett  (Löhlein).  Doch  sah  derselbe  Autor  auch  eine  Achsendrehung 
des  im  fünften  Monat  graviden  Uterus  um  ca.  130 — 140°.  Die  drei  Fälle, 
bei  denen  ich  selbst  die  durch  den  Ovarialtumor  bedingte  Uterustorsion  be- 
obachtete, betrafen  durchweg  alte  Frauen  mit  schlaffen  Genitalien. 

Doppelseitige  Torsion  eines  doppelseitigen  Tumors  wird  nur  selten 
angeti  offen. 
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Begünstigend  für  die  Stieltorsion  ist  selbstredend  ein  langer  membranöser 
Stiel  und  kugelige  Gestalt  des  Tumors  bei  glatter  Oberfläche.  Jede  Art  von 
Ovarialgeschwulst  kann  von  Torsion  getroffen  werden.  Wegen  der  absoluten 
Häufigkeit  der  Kystadenome  findet  man  diese  auch  am  häufigsten  torquirt. 

Fig.  115. 


Ovarialkystom  mit  torquirtem  Stiel. 

Der  Stiel  ist  fast  abgedreht.  Die  Tube  ist  vollkommen  in  die  Wand  der  Geschwulst  eingewickelt;  zum 
Zwecke  der  Zeichnung  wurde  sie  oberflächlich  herauspräparirt. 

Thatsächlich  scheinen  aber  die  Dermoide  i worauf  Olshausen  zuerst  auf- 
merksam gemacht  hat  und  die  Parovarialcysten  (was  besonders  Schauta 
betont)  ganz  aufserordentlich  zur  Torsion  hinzuneigen,  wenn  man  bedenkt, 
dafs  dieselben  doch  seltener  als  die  Kystadenome  sind. 

Begünstigend  wirkt  ferner  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett 
wegen  der  dadurch  bedingten  Organverschiebungen  in  der  Bauchhöhle. 
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Folgen  der  Stieltorsion. 

Die  Folgen  der  Stieltorsion  sind  verschieden,  je  nach  dem  Grad  der 
Drehung,  vor  allem  aber,  je  nachdem  die  Drehung  langsam  oder  schnell 
erfolgt.  Die  Torsion  ruft  Kompression  der  Stielgefäfse  hervor.  Die  schlaff- 
wandigen  Venen  werden  eher  komprimirt  als  die  Arterien;  es  kommt  infolge 
dessen  zu  einer  mächtigen  Blutstauung  in  dem  Tumor  mit  Blutaustritt.  Solide 
Tumoren  werden  vollkommen  von  Blut  durchsetzt,  cystische  erleiden  eine 
hämorrhagische  Infiltration,  sowohl  der  Wandung  als  des  Inhalts.  Die 
Oberfläche  wird  schwarzblau  oder  schmutzig  braun.  Die  Cyste  wächst  rasch 
an  Volumen  und  zerreifst  infolge  dessen  leicht.  Blutet  es  dann  weiter,  so 
ist  Tod  an  Verblutung  in  die  Bauchhöhle  möglich  und  auch  thatsäclilich 
beobachtet. 

Häufiger  ist  es,  dafs  die  Blutung  zum  Stehen  kommt,  doch  leidet  als- 
dann die  Ernährung  des  Tumors.  Seine  Oberfläche  verliert  in  voller  Ausdeh- 
nung das  Deckepithel  und  geht  mit  der  Umgebung,  mit  der  Bauchwand,  dem 
Netz,  den  Därmen,  ringsum  Verwachsungen  ein,  welche  anfangs  sehr  locker  sind, 
später  grofse  Festigkeit  annehmen  können,  so  dafs  dadurch  für  den  Tumor 
eine  neue  Ernährungsquelle  eintritt  und  sein  Wachstum  nach  vorübergehendem 
Stillstand  weitere  Fortschritte  macht. 

Die  Bildung  von  Adhäsionen  kann  übrigens  auch  vollkommen  unter- 
bleiben trotz  ausgesprochener  Torsion.  Ich  fand  einen  Tumor  in  ganzem 
Umfange  frei  von  Adhäsionen,  obwohl  am  Stiel  eine  alte,  nicht  mehr  durch 
Zurückdrehen  zu  beseitigende,  callöse  Strangulationsmarke  bestand  und  die 
Cystenwandung  im  Innern  allenthalben  hämorrhagische  Infiltration  aufwies. 

Werden  bei  der  Torsion  auch  die  Arterien  verschlossen,  so  tritt  gänzliche 
oder  teilweise  Nekrose  des  Tumors  ein.  Nicht  immer  ist  eine  hochgradige 
Torsion  dazu  notwendig;  ich  entfernte  eine  völlig  nekrotische  mannskopf- 
grofse  Cyste,  die  nur  um  270°  gedreht  war. 

Die  Folge  der  Nekrose  kann  Schrumpfung  und  Abnahme  des  Volumens 
sein  infolge  von  Resorption  verfetteter  Gewebsteile,  doch  schwindet  die 
Geschwulst  selten  vollkommen.  Meist  bleibt  der  Tumor  in  verkleinertem 
Mafsstabe  bestehen  und  kann  schliefslich  verkalken. 

Fast  in  jedem  Falle  kommt  es  zu  Peritonitis.  Doch  ist  der  Verlauf 
derselben  meist  ein  gutartiger.  Schröder  betonte  bereits  den  aseptischen 
Charakter  derselben. 

Hartmann  und  Morax  wiesen  in  2 Fällen  direkt  nach,  dafs  Bak- 
terien nicht  vorhanden  waren.  Die  Entzündung  des  Bauchfells  mufs  als  eine 
„ Fremdkörperperitonitis“  gedeutet  werden  oder  als  eine  chemische  durch 
Stoffwechselprodukte  des  Tumors  bedingte  Entzündung.  Eine  Streptokokken- 
peritonitis kommt  wohl  hier  kaum  jemals  vor. 

Andrerseits  ist  auch  das  Eindringen  von  Bakterien  in  den  Tumor 
möglich,  sei  es  von  der  Tube  her,  in  welcher  sich  ja  häufig  Bakterien  auf- 
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halten  nach  früher  abgelaufenen  Infektionen  (Gonorrhoe),  sei  es  Tom  Darm 
her  nach  eingetretener  Verklebung  der  Intestina  mit  der  Geschwulst. 

Zuweilen  tritt  Verjauchung  des  Tumors  ein  und  Pyämie  mit  ihren 
Folgen. 

Bei  geringgradiger  Torsion  kommt  es  nicht  zur  Hämorrhagie,  sondern 
nur  zu  Ödem  der  Geschwulst  und  des  Stieles,  und  mitunter  auch  nicht  zur 
Peritonitis,  sondern  nur  zur  Ascitesbildung. 

Der  Stiel  ist  an  der  Strangulationsmarke  meist  sehr  mürbe,  oft  faden- 
förmig verdünnt,  während  er  jenseits  derselben  auf  das  doppelte  und  drei- 
fache an  Umfang  zunimmt.  Die  Stielgefäfse  sind  häufig  trombosirt.  Nach 
Olshausen  kann  Lungenembolie  die  Folge  sein. 

Vollkommene  Lostrennung  der  Geschwulst  ist  wiederholt  beohachtet 
worden,  so  dafs  Cysten,  besonders  Dermoide,  frei  in  der  Bauchhöhle  liegend 
gefunden  wurden. 

Vor  kurzem  entfernte  ich  einen  grofsen  allseitig  fest  verwachsenen  Tumor  unter  grofser 
Mühe.  Es  fand  sich  kein  Stiel,  dagegen  fehlte  das  linke  Ovarium  und  die  linke  Tube  und 
an  ihrer  Stelle  war  ein  kleiner  glatter  von  Peritoneum  überzogener  Bürzel  an  der  oberen 
Kante  des  geschrumpften  Lig.  latum  zu  sehen. 

In  anderen  Fällen  hat  man  Tumoren  in  stielartiger  Verbindung  mit 
Netz  und  Därmen  angetroffen,  wobei  die  Stiele  gewöhnlich  durch  gröfsere 
Gefäfse  gebildet  wurden,  die  durch  die  Adhäsionen  zogen.  Ja  Chalot  will 
sogar  beobachtet  haben,  dafs  ein  solcher  neuer  Stiel  wieder  Achsendrehung 
erlitt. 

Selten  ist  Ileus  die  Folge  von  Stieltorsion,  sei  es  dafs  ein  adhärenter 
Darm  sich  mitdreht  oder  dafs  der  Stiel  sich  um  ein  Darmstück  herum  schlägt 
und  dasselbe  komprimirt  oder  dafs  durch  die  Torsion  ein  Darm  zwischen 
Becken  und  Tumor  eingekeilt  wird. 

Dafs  eine  Stieltorsion  wieder  rückgängig  werden  kann,  wie  Freund 
erwähnt,  wird  durch  Olshausen  bewiesen,  doch  dürfte  dies  Ereignis  sehr 
selten  sein. 

Klinische  Erscheinungen. 

Dafs  eine  Stieltorsion  gar  keine  Beschwerden  macht,  ist  wohl  nicht 
häufig.  Viele  Fälle,  in  denen  der  Operateur  zu  seiner  Überraschung  eine 
Torsion  findet,  die  zur  Zeit  keine  Symptome  gemacht  hatte,  lassen  wenigstens 
in  der  Anamnese  ein  oft  vor  Jahren  stattgehabtes  Stadium  der  Beschwerden 
erkennen,  das  vielleicht  nur  sehr  kurz  war. 

Die  akuten  Erscheinungen  tragen  den  Charakter  der  Peritonitis : heftige, 
plötzlich  auftretende  Schmerzen  des  Leibes  mit  Meteorismus  und  Druck- 
empfindlichkeit, Pulsbeschleunigung,  zuweilen  auch  Singultus,  Erbrechen  und 
Fieber  (ich  operirte  eine  Frau  bei  40,5°  mit  sofortigem  und  dauernden  Abfall 
des  Fiebers).  Bei  hochgradiger  intraabdomineller  Blutung  treten  die  Er- 
scheinungen des  Kollapses  in  den  Vordergrund. 

Tritt  das  Leiden  in  das  chronische  Stadium  ein,  so  lassen  die  Schmerzen 
und  sonstigen  Beschwerden  allmählich  nach,  doch  bleiben  viele  Patienten 
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bettlägerig  und  zeigen  einen  deutlichen  Kräfteverfall,  welcher  durch  die 
Resorption  von  abgestorbenen  Tumorbestandteilen  bedingt  ist  und  mitunter 
geradezu  den  Charakter  der  Kachexie  annehmen  kann. 

Nach  Olshausen  nimmt  zuweilen  eine  Stieltorsion  einen  rasch  tödlichen  Verlauf 
durch  akute  Autointoxication. 

Stöcker  beschreibt  tödliche  akute  gelbe  Leberatrophie  nach  Stieltorsion,  die  er  gleich- 
falls auf  Resorption  aus  dem  nekrotisch  gewordenen  Tumor  bezieht. 

Nach  Schau ta  soll  Stieltorsion  regelmäßig  auch  Uterusblutungen  veranlassen,  was 
nach  meinen  bisherigen  Beobachtungen  nicht  immer  zutrifft. 

E.  von  Braun  teilt  einen  Fall  von  Metrorrhagien  nach  Stieltorsion  von  ljähriger 
Dauer  mit,  welche  nach  der  Operation  schwanden. 


2.  Entzündung  und  Vereiterung. 
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Ebenso  wie  die  Ovarien  selbst,  so  können  auch  deren  Geschwülste, 
besonders  die  Ivjstome,  sich  entzünden  und  vereitern,  doch  ist  dies  heut- 
zutage selten,  seitdem  die  früher  häufigste  Gelegenheit  zur  Entzündung,  die 
Punktion,  nur  noch  wenig  geübt  wird.  In  vielen  Fällen  von  Eierstockskystomen, 
deren  Inhalt  eiterähnlich  ist,  erweist  die  mikroskopische  Untersuchung,  dafs 
der  Cysteninhalt  aus  Epithelien  und  Zelldetritus,  nicht  aber  aus  Leukocyten 
besteht. 

In  Betreff  der  allgemeinen  Gesichtspunkte,  welche  bei  der  Entzündung 
und  Vereiterung  der  Ovariengeschwülste  in  Betracht  kommen,  verweise  ich 
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auf  das  Kapitel:  Akute  Oophoritis  p.  267  u.  folg.  Die  Wege,  auf  denen  die 
Entzündung  vermittelt  wird,  sind  auch  hier  zumeist  Tube  (Gonorrhoe,  Tuber- 
kulose) und  Darm  (Verjauchung),  letzterer  wohl  ausschliefslich,  nachdem  be- 
reits durch  andere  Ursachen  (Stieltorsion)  Verwachsungen  mit  — wenn  auch 
nur  vorübergehender  — Schädigung  der  Darmwand  stattgefunden  haben. 
Am  seltensten  werden  die  Entzündungserreger  durch  das  Blut  in  die  Ge- 
schwulst transportirt  nach  infektiösen  Allgemeinerkrankungen  (Typhus,  Puer- 
peralfieber). Unter  den  Gelegenheitsursachen  zur  Infektion  spielt  Gehurt  und 
Puerperium  eine  gewisse  Rolle,  teils  wegen  des  durch  den  Geburtsakt  bedingten 
Traumas,  teils  durch  direkte  Infektion. 

Am  häufigsten  werden  von  der  Vereiterung  die  Dermoidcysten  getroffen. 
Es  wird  allgemein  angenommen,  dafs  der  fettige  Inhalt  eine  reizende  eiterung- 
erregende Wirkung  auf  die  Tumorwand  ausübe.  Diese  Annahme  ist  jedoch 
in  keiner  Weise  begründet.  Viel  richtiger  erscheint  die  Olshausen’sche 
Erklärung,  wonach  die  Dermoide,  weil  sie  infolge  ihres  längeren  oft  De- 
cennien  dauernden  Aufenthaltes  im  kleinen  Becken  Insulten  mannigfacher 
Art  ausgesetzt  sind,  leichter  Verwachsungen  mit  dem  Darm  eingehen.  Über- 
haupt ist  ein  Tumor,  welcher  Jahrzehnte  lang  im  Körper  verweilt,  natur- 
gemäfs  allen  denjenigen  Schädlichkeiten,  che  jeden  Tumor  treffen  können, 
mehr  ausgesetzt,  als  ein  rasch  wachsender  Tumor ; vor  allen  Dingen  aber  ist 
zu  bedenken,  dafs  die  Dermoide,  wie  wir  sahen,  eine  besondere  Neigung  zur 
Stieltorsion  haben. 

Dafs  der  Inhalt  der  Dermoide  einen  besonders  guten  Nährboden  für 
Bakterien  abgiebt,  ist  gewifs  richtig,  doch  würde  dies  auch  für  die  pseu- 
domucin-  und  eiweifsreichen  Flüssigkeiten  der  Kystadenome  zutreffen. 

Von  Eitererregern  hat  man  in  Ovarialcysten  gefunden:  Bakterium  colli 

commune  (besonders  Menge),  Streptokokken,  Gonokokken,  Bacillus  tuber- 
culosis  Koch,  anaerobe  Infektionserreger,  Staphylokokken  und  Saprophyten 
verschiedenster  Art.  Es  sind  ferner  posttyphöse  Vereiterungen  von  Ovarien- 
•cysten  beschrieben  worden  in  4 Fällen  (Werth,  Kümmel,  Walsberg, 
Sudek). 

Vereiterte  Ovarialkystome  verlieren  ihren  epithelialen  Zellbelag,  die 
Wandung  wird  ähnlich  einer  Granulationsmembran,  der  Inhalt  wird  durch 
eindringende  Leukocyten  und  abgestofsene  Wandelemente  eitrig  getrübt. 

Die  klinischen  Erscheinungen  sind  vor  allen  Dingen  Fieber  mit  seinen 
typischen  Folgeerscheinungen.  Dasselbe  ist  freilich  sehr  verschieden,  je  nach 
der  Natur  des  Eitererregers,  oft  von  pyämischem  Charakter.  Schmerzen  sind 
nicht  immer  vorhanden,  sie  entstehen  erst  bei  komplizirender  Peritonitis.  Ver- 
eiterte Kystome  erleiden  dieselben  Schicksale,  wie  Ovarialabscesse  (s.  p.  275); 
besonders  bei  den  Dermoiden  hat  man  häufig  Durchbruch  nach  der  Blase, 
dem  Rectum,  der  Vagina  beobachtet.  Nur  selten  kommt  es  dabei  zur  voll- 
kommenen Entleerung  des  Eiters  und  zu  spontaner  Ausheilung.  Meist  erfolgt 
nach  langem  Siechtum  der  Tod  unter  pyämischen  Erscheinungen.  Perfora- 
tion in  die  Bauchhöhle  mit  rasch  tödlicher  Peritonitis  wird  selten  beobachtet. 


426  Pfannenstiel,  Die  Erkrankungen  des  Eierstoeks  und  des  Nebeneierstocks. 


Eine  gesonderte  Besprechung  verdient  die  tuberkulöse  Infektion 
von  Ovariencysten.  Sie  ist  mehrfach  in  der  Litteratur  erwähnt.  In  der 
Mehrzahl  handelt  es  sich  um  ausgesprochene  Neubildungen  bei  gleichzeitig 
bestehender  Tuben-  und  Bauchfelltuberkulose,  so  in  den  Fällen  von  Sp.  Wells, 
K 1 e b s , Baum  garten,  Sänger.  Die  Tuberkelknoten  durchsetzen  hier  die 
Wand  der  Cyste,  besonders  an  der  äufseren  Fläche,  und  somit  ist  der  Infektions- 
weg klargestellt.  In  Sängers  Beobachtung  ist  es  wahrscheinlich,  dafs  die 
Infektion  durch  mehrfach  vorgenommene  Punktionen  der  Cyste  vermittelt 
wurde.  In  einem  weiteren  Fall  (Ga de)  von  Kombinationscyste  (Dermoid 
mit  papillärem  Adenokystom  [?])  lag  vorgeschrittene  Phthise  zu  Grunde ; 
ob  gleichzeitig  an  den  Genitalien  sonstige  Erscheinungen  von  Tuberkulose 
vorhanden  waren,  erhellt  aus  dem  Referat  (aus  dem  Norwegischen)  nicht. 

In  einer  anderen  Gruppe  von  Fällen  finden  wir  grofse  einkammerige 
Cysten,  die  mit  Eiter  und  käsigen  Partikeln  erfüllt  und  an  der  Innenwand 
mit  Tuberkelherden  besetzt  sind,  während  sie  äufserlich  eine  glatte  Fläche 
haben  und  nirgends  Erscheinungen  von  echter  Neubildung  darbieten. 

H eiberg  und  Ehrendorf  er  berichten  über  je  eine  derartige  kinds- 
kopfgrofse,  Ma  diene r sogar  über  eine  „ frauenkopfgrofse  glatte  bewegliche“ 
Ovarialkaverne. 

Madlener  glaubt,  dafs  ein  centraler  Herd  im  Eierstock  das  Organ  zu  solcher  Gröfse 
ausdehnen  könne.  Ich  kann  mir  dies  nicht  gut  vorstellen,  sondern  bin  geneigt,  auch  diese 
Fälle  als  tuberkulöse  Infektion  von  Cysten  zu  deuten,  die  schon  vorher  bestanden  hatten. 
Im  übrigen  war  auch  hier,  wie  in  Heibergs  und  wahrscheinlich  auch  Ehrendorfers 
Fall  die  Infektion  von  der  Tube  ausgegangen.  Madien  ers  Beobachtung  betraf  sogar  eine 
echte  Tuboovarialcyste  mit  sekundärer  Infektion  eines  adenomatösen  Uteruspolypen.  Patientin 
.ging  phthisisch  zu  Grunde. 
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Bei  dem  Wachstum  der  Geschwülste  entstehen,  wie  oben  geschildert, 
Berstungen  der  Wand  von  Cysten,  sowohl  an  der  Oberfläche  wie  im  Innern 
des  Tumors  infolge  erhöhten  Innendrucks.  Diese  Rupturen  machen  für 
gewöhnlich  keine  klinischen  Erscheinungen.  Es  gehört  zu  den  Seltenheiten, 
dafs  infolge  von  spontaner  Zerreifsung  von  Gefäfsen  heftige  Blutungen  ein- 
treten.  Löhlein  führt  in  einem  Fall  eine  solche  Blutung  auf  prämenstruelle 
Kongestion  zurück. 

Über  die  Bedeutung  der  Geschwulstberstung  für  die  Entstehung  von 
peritonealen  Implantationen  s.  p.  305  u.  ff.  sowie  p.  335. 

In  Folgendem  sollen  nur  diejenigen  Erscheinungen  besprochen  werden, 
welche  durch  plötzliche  Berstung  einer  cystischen  Geschwulst  innerhalb  der 
Bauchhöhle  hervorgerufen  werden.  Dieselben  sind,  wenn  wir  von  den  früher 
erwähnten  Rupturen  nach  Stieltorsion  absehen,  fast  durchweg  traumatischer 
Natur.  In  früherer  Zeit,  als  man  Ovariencysten  noch  vielfach  punktirte,  waren 
solche  plötzlichen  Rupturen  häufiger.  Sie  führten  zu  intracystischen,  zuweilen 
auch  intraabdominellen  Blutungen,  teils  durch  die  direkte  Verletzung  von 
Gefäfsen  oder  infolge  von  rascher  Verminderung  des  intracystischen  Druckes. 

Durch  einen  Stofs  oder  Schlag  gegen  den  Bauch  oder  einen  Sturz 
(Wert heim),  sowie  durch  eine  kräftige  Traktion  mit  der  Zange  intra  partum 
kann  eine  Cyste  platzen,  ja  sogar  bei  einfacher  diagnostischer  Palpation,  sowie 
bei  Ausführung  des  Coitus  (Peck)  sind  Beratungen  beobachtet.  Auch  spontan 
durch  heftige  Bauchpresse  (Rosner),  durch  den  Brechakt  (Sänger),  ja  selbst 
bei  einfachem  Umdrehen  im  Bett  (Schmid)  kommt  es  zuweilen  zu  Ruptur. 
Oft  bleibt  die  Ursache  vollkommen  dunkel.  Naturgemäfs  sind  es  in  der  Regel 
dünnwandige  Cysten,  welche  bersten. 

Die  Folgen  der  Cystenruptur  sind  sehr  verschieden.  Seröser  Inhalt,  der 
sich  in  die  Bauchhöhle  ergiefst,  wird  meist  glatt  resorbirt,  oft  ohne  irgend 
welche  Symptome  zu  erzeugen.  Darauf  beruht  gewifs  das  verschiedentlich 
erwähnte  Schlafferwerden  von  Cysten.  Zuweilen  ist  Ausheilung  infolge 
von  Cystenruptur  beschrieben  worden.  Wahrscheinlich  handelte  es  sich  hier 
stets  um  einfache  Retentionscysten  des  Eierstocks  oder  um  Parovarialcysten. 

Wiederholtes  Platzen  und  Wiederanfüllen  wird  von  verschiedenen  Autoren 
beschrieben  Duvelius).  In  der  Regel  sammelt  sich  wieder  Flüssigkeit  an, 
die  Rifsstelle  verwächst  und  die  Cyste  füllt  sich  von  neuem. 

In  anderen  Fällen  wird  eine  Steigerung  der  Pulsfrequenz,  Erbrechen, 
Stuhldrang  und  Durchfall  (Masson),  zuweilen  auch  leichte  Temperatur- 
steigerung beobachtet,  welche  Erscheinungen  auf  Resorption  von  Geschwulst- 
inhalt zurückzuführen  sind,  als  eine  Art  Autointoxication. 

Ich  operirte  eine  48  jährige  Dame,  welche  schon  seit  Jahren  eine  Geschwulst  im  Leibe 
bemerkt  hatte,  aber  erst  seit  drei  Wochen  plötzlich  an  Spannungsgefühl  und  starker  Auf- 
treibung des  Leibes  mit  Atemnot  und  grofsem  Unbehagen  und  Appetitlosigkeit  litt  und 
einen  konstanten  Puls  von  120  hatte  ohne  Temperatursteigerung.  Bei  der  Operation  zeigte 
sich,  dafs  der  enorm  grofse  Ovarialtumor  (Pseudomucinkystom)  einen  10  cm  langen  klaffenden 
Rifs  in  der  Wand  seiner  Hauptcyste  trug.  Im  Abdomen  war  eine  reichliche  Menge  bräun- 
licher seröser  Flüssigkeit.  Schon  nach  8 Stunden  sank  der  Puls  auf  104,  nach  8 Stunden 
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auf  88  herab.  Die  Atemnot  und  das  Spannungsgefühl  waren  verschwunden,  so  dafs 
Patientin  die  durch  die  Laparotomie  bedingten  Beschwerden  gern  in  Kauf  nahm. 

Vor  kurzem  machte  ich  eine  ähnliche  Beobachtung,  doch  trat  in  diesem  Falle  die 
subjektive  Erleichterung  und  die  Abnahme  der  Temperatur-  und  Pulssteigerung  erst  etwa 
24  Stunden  nach  der  Operation  ein. 

Heftiges  Fieber  mit  peritonitiseben  Symptomen  ist  nach  Cystenruptur  entschieden 

selten. 

Zuweilen  wird  Ascitesbildung  angeregt,  welche  die  aus  der  Cyste  aus- 
getretene Flüssigkeit  im  Bauch  vermehren  hilft  und  die  Spannung  erhöht. 

Ist  zugleich  ein  arterielles  Blutgefäfs  zerrissen,  so  mischt  sich  auch  Blut 
bei:  Wertheim  berichtet  von  einer  sehr  anämischen  Patientin,  bei  deren 
Operation  die  arterielle  Blutung  aus  der  geborstenen  Cystenwand  noch  deut- 
lich zu  sehen  war. 

Ein  ausgesprochener  Kollaps  nach  Gesell wulstberstung  ist  nur  wenige 
Male  beschrieben  worden.  Ein  tödlicher  Ausgang  infolge  von  Cystenruptur 
dürfte  zu  den  gröfsten  Seltenheiten  gehören,  wenn  wir  von  der  Berstung 
vereiterter  Geschwülste  absehen.  Hofmeier  sah  2 mal  nach  Berstung  einer 
grofsen  Cyste  schwere  Kollapserscheinungen.  In  dem  einen  Falle  wurde  die 
Kranke  durch  sofortige  Operation  noch  gerettet,  in  dem  andern  aber  erlag 
sie  sehr  schnell. 

Komplikation  von  Ovarialtumor  mit  Schzua nge rscha / t,  Geburt 
und  Wochenbett. 
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Diese  Komplikation  ist  in  Anbetracht  der  grofsen  Häufigkeit  der  Ovarial- 
geschwülste  als  selten  zu  bezeichnen.  Löhlein  notirt  unter  1300 
Schwangeren  (zwei  mit  Ovarialtumoren,  Flaischlen  fand  unter  17  832 
Geburten  der  Berliner  Klinik  5 Komplikationen  mit  Eierstocksgeschwülsten. 
Vorherrschend  sind  selbstredend  einseitige  Tumoren,  doch  ist  die  Zahl  der 
doppelseitigen  Fälle  allmählich  schon  recht  bedeutend  angewachsen,  wodurch 
zugleich  ein  neuer  Beweis  dafür  geliefert  wird,  dafs  trotz  weit  vorgeschrittener 
Geschwulstentwicklung  noch  funktionirendes  Ovarialgewebe  vorhanden  zu  sein 
pflegt.  In  fast  allen  Fällen  sprach  die  Gröfse  und  Entwicklung  der  Tumoren 
dafür,  dafs  bereits  vor  Eintritt  der  Gravidität  beide  Ovarien  degenerirt  waren. 

Ich  selbst  habe  2 mal  im  Wochenbett  und  5 mal  bei  Schwangeren  Ovarialgeschwülste 
operirt,  darunter  1 mal  doppelseitige. 

Alle  Arten  von  Ovarialtumoren  können  diese  Komplikation  erleiden, 
doch  sind  vorwiegend  die  langsam  wachsenden  gutartigen  Neubildungen 
vertreten,  die  Dermoide  und  die  Pseudomucinkystome. 

Die  wechselseitige  Einwirkung  von  Puerperalzustand  und  Tumor  ist 
eine  sehr  verschiedenartige,  und  es  können,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  beide 
Zustände  ohne  jede  Störung  neben  einander  ablaufen.  Ja  es  sind  Fälle 
bekannt,  bei  denen  wiederholt  normale  Geburten  stattfanden  trotz  Vorhanden- 
seins eines  Tumors  (Gardien,  Sp.  Wells,  Buttler-Smythe,  Depaul 
u.  A.) 
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Andererseits  ist  es  zweifellos,  dafs  bei  Bestehen  eines  Ovarialtumors  der 
Eintritt  von  Schwangerschaft  die  an  und  für  sich  schon  gegebenen 
Beschwerden  und  Gefahren  erhöht. 

Vielfach  begegnet  man  der  von  Spiegelberg  besonders  betonten  und 
auch  von  Olshausen  vertretenen  Meinung,  dafs  das  Geschwulstwachstum 
beschleunigt  werde.  Diese  Anschauung  klingt  sehr  wahrscheinlich,  wenn 
man  annimmt,  dafs  die  mit  der  Gravidität  verbundene  Kongestion  zu  den  Geni- 
talien auch  der  Geschwulst  eine  reichliche  Blutzufuhr  zu  Teil  werden  läfst.  Sie 
ist  jedoch  in  keiner  Weise  bewiesen.  Mit  Recht  betont  Lölilein,  dafs  man 
die  für  den  Uterus  gemachten  Erfahrungen  nicht  ohne  weiteres  auf  das  Gebiet 
der  Eierstockskrankheiten  übertragen  dürfe.  Das  Ovarium  verhält  sich  hinsicht- 
lich der  Blutversorgung  während  der  Schwangerschaft  ganz  anders  als  der 
Uterus,  entsprechend  der  Verschiedenheit  der  Funktion.  Allenfalls  findet  wohl 
in  den  ersten  3 Monaten  eine  Kongestion  zu  den  Eierstöcken  statt,  wie  durch 
die  Hypertrophie  des  Corpus  luteum  wahrscheinlich  gemacht  wird,  im  übrigen 
aber  setzt  die  Thätigkeit  der  Ovarien  während  der  Gravidität  aus,  es  kommt 
die  prämenstruelle  Kongestion  in  Wegfall,  in  welcher  ja,  wie  wir  sahen,  nach 
der  Annahme  von  Veit  und  Peaslee  ein  Hauptmoment  für  die  Entwick- 
lungsbedingungen der  Eierstocksgeschwülste  erblickt  wird.  Löhlein  würde 
demnach  eher  einen  wachstumshemmenden  als  einen  fördernden  Einflufs  in 
der  Schwangerschaft  sehen,  was  übrigens  auch  früher  schon  wiederholt  betont 
worden  ist  (von  Köberle  u.  A.)  Dementsprechend  sind  auch  die  klinischen 
Beobachtungen  von  Löhlein,  die  ich  nach  dem  reichen  Material  der  Bres- 
lauer Frauenklinik  für  vollkommen  zutreffend  halten  möchte. 

Andererseits  ist  gar  nicht  zu  leugnen,  dafs  wenigstens  in  der  frühesten 
Zeit  der  Schwangerschaft  analog  der  Hypertrophie  des  Corpus  luteum  auch 
Geschwulstbildungen  eine  raschere  Entwicklung  erfahren  können,  zum  minde- 
sten durch  eine  Vermehrung  des  intracystischen  Transsudats. 

Ich  habe  in  zwei  Fällen  den  Eindruck  gewonnen,  dals  einfache  Eierstockscysten  (Kystoma 
serosum  simplex,  bezw.  Hydrops  follicularis),  die  schon  vorher  bestanden,  in  den  ersten  drei 
Monaten  der  Schwangerschaft  sich  rascher  füllten.  Bei  den  wirklich  neoplastischen  Tumoren  da- 
gegen konnte  ich  zu  keiner  Zeit  der  Gravidität  eine  vermehrte  Wachstumsgeschwindigkeit  beob- 
achten. Viel  eher  scheint  die  postpuerperale  Zeit  geeignet,  einen  Antrieb  zur  Geschwulstproli- 
feration  abzugeben,  insofern  mit  der  Involution  der  Genitalien  die  Thätigkeit  der  Ovarien  von 
neuem  erwacht. 

Gänzlich  unbewiesen  und  deshalb  wohl  allgemein  fallen  gelassen  ist  die 
Annahme,  dafs  Schwangerschaft  bösartige  Degeneration  von  Neu- 
bildungen begünstige.  Das  Vorhandensein  eines  Carcinoma  ovarii  bei 
Gravidität  ist  kein  Beweis  für  diese  Annahme,  da  es  als  solches  schon  vorher 
bestanden  haben  kann.  Vor  allen  Dingen  aber  spricht  gegen  dieselbe  die 
verhältnismäfsig  sehr  geringe  Zahl  der  Fälle  von  bösartigen  Neubildungen 
bei  Gravidität  oder  Wochenbett. 

Unzweifelhaft  wird  dagegen  dem  Zustandekommen  von  Stieltorsion 
und  Ruptur  Vorschub  geleistet.  Die  gröfsere  Häufigkeit  der  Torsion  ist 
durch  die  Organverschiebungen  innerhalb  der  Bauchhöhle  einerseits,  durch  die 
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Auszerrung  des  Stieles  und  die  durch  bedingte  gröfsere  Beweglichkeit  des 
Tumors  andrerseits  erklärlich.  Auch  ohne  Torsion  kommt  es,  wie  Löhlein 
hervorhebt,  zur  Unterbrechung  der  Blutzufuhr  infolge  von  Dislokation  der 
Geschwulst.  Man  findet  daher  gerade  in  der  Schwangerschaft  intracystöse 
Blutungen  relativ  häufig. 

Die  Ruptur  wird,  abgesehen  von  der  hei  Stieldrehung  sekundär  erfolgen- 
den, durch  die  Kompression  des  wachsenden  Uterus  herbeigeführt,  plötzlich 
oder  nach  allmählicher  Erweichung  der  Wandung. 

Die  Folgen  aller  dieser  Komplikationen  sind  die  früher  bereits  geschil- 
derten. Selten  ist  Ileus  beschrieben. 

Der  Geburtsakt  begünstigt  Quetschung  und  Ruptur  von  Cysten  durch 
Anstrengung  der  Bauchpresse,  sowie  durch  forcirte  Entbindung  (Zange,  Wen- 
dung) oder  giebt  durch  Infektion  Gelegenheit  zu  Entzündung  und  V ereiterung. 

Am  gefährlichsten  ist  die  Zeit  unmittelbar  post  partum,  sowie  der  An- 
fang des  Wochenbetts  für  Ovarialgesch wülste.  Durch  che  mit  der  raschen 
Verkleinerung  des  Uterus  bedingte  Organsverschiebung,  durch  die  Erschlaffung 
der  Bauchdecken  ist  die  Stieldrehung,  wie  wir  sahen,  besonders  leicht  mög- 
lich, viel  leichter  als  in  der  Schwangerschaft.  Selbst  nach  Abortus  ist  Stiel- 
torsion beobachtet  worden  (Löhlein). 

Vielfach  machen  sich  erst  im  Wochenbette  die  Störungen  geltend,  welche 
bereits  in  der  Schwangerschaft  und  unter  der  Geburt  durch  die  Komplikation 
veranlafst  wurden,  insbesondere  die  Peritonitis  infolge  von  Torsion,  Ruptur, 
Infektion  etc.  Durchbruch  in  den  Darm,  das  Rectum,  die  Blase  sind  gerade 
im  Wochenbett  wiederholt  beobachtet  worden. 

Ebenso  wie  der  Puerperalzustand  schädlichen  Einflufs  auf 
die  Geschwulst  ausübt,  so  kann  die  letztere  umgekehrt  störend  auf 
Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  einwirken.  Auch  hier  ist 
der  Verlauf  oft  unerwartet  günstig.  Die  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft wurde  früher  als  besonders  häufig  angesehen.  Nach  neueren  Be- 
obachtungen scheint  diese  Annahme  wenigstens  übertrieben  zu  sein.  Immerhin 
ist  nicht  zu  leugnen,  dafs  durch  Raumbeengung  in  der  Bauchhöhle  und  Zerrung 
am  Uterus  Abort  und  Frühgeburt  veranlafst  werden  kann.  In  dieser  Bezie- 
hung ist  z.  B.  der  Fall  von  Butler-Smythe  bemei'kenswert,  bei  welchem 
der  Tumor,  der  in  der  siebenten  Schwangerschaft  bemerkt  worden  war,  in  der 
achten  und  zehnten  Gravidität  zu  Abort  bezw.  Frühgeburt  führte,  während 
die  siebente  und  die  neunte  Schwangerschaft  normal  verliefen. 

Wiederholt  ist  Abort  beschrieben  worden  infolge  einer  durch  den  Tumor 
bedingten  Retoflexio  uteri. 

Unter  der  Geburt  kann  eine  gröfsere  Ovarialgeschwulst  gelegentlich  Stö- 
rung derWehenthätigkeit  sowie  Schieflage  des  Uterus  bedingen.  Viel  bedeutungs- 
voller dagegen  ist  die  Komplikation  von  seiten  kleinerer  im  Becken 
liegender  Tumoren.  Wenn  dieselben  nicht  noch  während  der  Gehurt  ab- 
geplattet und  mit  nach  oben  aus  dem  Becken  herausgezerrt  oder  herausgedrängt 
werden,  was  von  Späth,  Betschier,  Thompson,  P.  Müller  beschrieben 
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wird,  so  kann  das  Kind  nicht  in  den  knöchernen  Geburtskanal  eintreten,  die 
Gehurt  wird  für  die  Natur  unvollendbar  und  endet  mit  Uterusruptur  oder 
Scheidenzerreifsung,  wenn  nicht  Kunsthilfe  eintritt.  Kommt  es  bei  solchen 
Komplikationen,  was  sehr  selten  beobachtet  wurde,  noch  zu  einer  spontanen 
Hilfe  durch  Bersten  der  Cyste  (z.  B.  Fall  von  Hewlet),  so  bleibt  che  Gehurt 
doch  immer  mit  grofsen  Gefahren  verbunden.  In  einigen  Fällen  trat  che  Ge- 
schwulst durch  einen  Scheidenrifs  in  die  Vagina  (Lomer,  Berry,  Luschka, 
Sucro  u.  A.),  in  L omers  Fall  rifs  dabei  der  Tumor  vollkommen  ab,  in 
anderen  Fällen  wurde  der  Stiel  im  Wochenbett  gangränös. 

Am  geringsten  ist  der  Einflufs  einer  Geschwulst  auf  das  Wochenbett. 
Lochiometra  durch  Cervixkonipression  seitens  des  Tumors  wird  von  P.  Müller 
erwähnt.  Störungen  der  Involution  sind  von  untergeordneter  Bedeutung. 

Symptomatologi  e. 

Aus  vorstehender  Schilderung  geht  hervor,  dafs  durch  die  Coexistenz 
von  Tumor  und  Gravidität  ein  sehr  wechselndes  Kranklieitsbild  entstehen 
kann.  Oft  sind  die  Beschwerden  nicht  wesentlich  anders  als  bei  unkompli- 
zirter  Gravidität.  In  der  Regel  jedoch  entsteht  wenigstens  bei  grofsen  Ge- 
schwülsten Atemnot  durch  Raumbeengung  und  Druck  auf  das  Zwerchfell, 
welches  sich  besonders  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  bis  zur  Lebensgefahr 
steigern  kann,  sowie  erhöhte  Neigung  zu  Albuminurie  und  Odem  der  Füfse. 
Kurzum  es  summiren  sich  die  Beschwerden  der  Schwangerschaft  mit  denen 
des  Geschwulstleidens.  Komplikation  mit  Stieltorsion,  Ruptur  und  Entzündung 
führt  die  diesen  Zuständen  eigentümlichen  Erscheinungen  und  Folgezustände 
herbei  und  trübt  die  Prognose  infolge  dessen  beträchtlich. 

5.  Komplikation  von  Eierstocksgeschwülsten  mit  andern  Erkrankungen. 

Litteratur. 

Czempin,  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1889,  p.  339. 

Märtel.  Province  mddieale  1894,  No.  22. 

Stern,  Münch,  med.  Wochenschr.  1893,  No.  8. 

Es  ist  selbstredend,  dafs  jede  Krankheit  sich  zufällig  zu  einem  Geschwulst- 
leiden gesellen  kann.  Es  werden  dadurch  infolge  wechselseitiger  Beeinflussung 
die  Symptome  und  Beschwerden  sich  erheblich  steigern,  und  kann  die  Diagnose 
unter  Umständen  bis  zur  Unmöglichkeit  erschwert  werden.  Vielfach  handelt 
es  sich  um  Komplikationen  mit  andern  Geschwulstleiden,  von  denen  bei  der 
Ätiologie  bereits  die  Rede  war.  Typische  Krankheitsbilder  werden  dadurch 
nicht  erzeugt.  Es  genügt  daher  hier  ihre  kurze  Erwähnung. 

Eigenartig  ist  die  Komplikation,  die  Märtel  beobachtete,  nämlich  mit 
Pleuroperitonealtuberkulose.  Dieselbe  täuscht  ein  Carcinomleiden  vor , ist 
jedoch  durch  Ovariotomie  heilbar,  da  bekanntlich  die  Incision  bei  Tuberkulose 
des  Bauchfells  heilenden  Einflufs  zu  haben  pflegt. 

Erwähnt  sei  ferner  die  Komplikation  von  Ovarialtumor  mit  Extrauterin- 
gravidität, welche  in  neuerer  Zeit  Czempin  und  Stern  beschrieben  haben. 
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Verlauf  und  Ende  der  Geschwulstkrankheit  im  allgemeinen. 


Litteratur. 

Olshausen  1.  c. 

Die  Krankheitsdauer  ist  je  nach  der  Natur  des  Tumors  sehr  verschie- 
den. Bei  den  einzelnen  Arten  sind  diesbezügliche  Angaben  bereits  gemacht.  Die 
bösartigen  Neubildungen  bedingen  durch  ihr  rascheres  Wachstum,  durch  Meta- 
stasenbildung und  Kachexie  ein  frühzeitiges  Ende,  und  zwar  um  so  frühzeitiger, 
je  rascher  die  Geschwulst  wächst.  Es  giebt  selbst  unter  den  Carcinomen  und 
Sarkomen  solche  Geschwülste,  welche  sehr  langsam  zum  Tode  führen,  weil 
die  Zellproliferation  eine  sehr  träge  ist,  während  in  anderen  Fällen  infolge 
von  besonders  üppiger  Wucherung  des  Tumors  der  Ablauf  der  Krankheit  ein 
geradezu  rapider  ist. 

Für  die  grofse  Mehrzahl  der  Geschwülste  jedoch,  die  Kystadenome,  ist 
langsames  Wachstum  und  lange  Krankheitsdauer  die  Regel.  Es  kommt 
vor,  dafs  die  Patientin  10 — 15  Jahre  bereits  ihren  Tumor  trug,  ehe  sie  sich 
zur  Operation  entschlofs.  Es  sind  besonders  in  früherer  Zeit  Angaben  ge- 
macht worden,  dafs  Kranke  mit  einem  Ovarialtumor  ein  hohes  Alter  erreichen 
können,  dafs  sie  selbst  50  Jahre  und  länger  leben  können,  nachdem  die  Ge- 
schwulst entdeckt  ist.  Doch  das  sind  Extreme,  und  heutzutage  kommen  der- 
artige Fälle  kaum  noch  vor,  da  die  Patienten  sich  früher  operiren  lassen. 

Für  gewöhnlich  ist  die  Krankheitsdauer  eine  erheblich  kürzere. 

Olshausen  nimmt  an,  dafs  von  den  Kranken  mit  proliferirenden 
Kystomen  60 — 70  °/0  innerhalb  drei  Jahren  nach  den  ersten  Symptomen  des 
Leidens  zu  Grunde  gehen  und  weitere  10  °/0  im  vierten  Jahre. 

Der  Ausgang  der  Krankheit  ist  in  den  der  Natur  überlassenen 
Fällen  entweder  ein  langsames  Dahinsiechen  infolge  der  Störung  des  Schlafs, 
der  Nahrungszufuhr,  der  Respiration  und  Cirkulation  oder  ein  rascheres  Ende 
durch  Komplikationen  oder  interkurrente  Krankheiten. 

Eine  spontane  Ausheilung  kommt  so  gut  wie  niemals  vor. 

Diesbezügliche  Mitteilungen  müssen  mit  grofser  Vorsicht  aufgenommen 
werden.  Durch  Berstung  kann  ein  Tumor  vorübergehend  verschwinden,  doch 
wird  er  sich  immer  bei  wirklicher  Neubildung  wieder  füllen.  Die  Berichte 
über  durch  Ruptur  ausgeheilte  Eierstocksgeschwülste  beziehen  sich  wahr- 
scheinlich sämtlich  auf  einfache  Retentionscysten  oder  Parovarialcysten.  Das 
nicht  selten  beschriebene  Kleiner-  und  Schlafferwerden  von  Cysten  beruht 
wohl  gleichfalls  stets  auf  Ruptur. 

Durch  Stieltorsion  kann  gelegentlich  Verödung  eintreten,  doch  pflegt 
die  schrumpfende  Geschwulst  dauernd  Ursache  von  körperlichen  Beschwerden 
zu  bleiben  infolge  von  Verwachsungen  und  entzündlichen  Reizungen.  Es 
kann  auch  einmal  eine  spontane  Verödung  eintreten  ohne  Stieltorsion.  Doch 
sind  diese  an  und  für  sich  schon  seltenen  Fälle  durchweg  nicht  wirkliche 
Heilungen  zu  nennen,  so  lange  noch  eine  Tumormasse  bleibt. 

Handbuch  der  Gynäkologie.  III. 
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Allgemeines. 

Die  Diagnose  gestaltet  sich  verschieden  schwierig,  je  nachdem  ob  der 
Tumor  klein  oder  grofs,  cystisch  oder  solide,  gestielt  oder  subserös  entwickelt, 
komplicirt  oder  unkonrplicirt  ist.  Es  ist  daher  notwendig,  das  diagnostische 
Gebiet  von  vornherein  in  einzelne  Abschnitte  einzuteilen.  Die  einfachste 
Eintheilung  ist  diejenige  nach  der  Gröfse  der  Tumoren. 

Vor  allem  ist  festzustellen,  ob  überhaupt  ein  Tumor  da  ist,  sodann  ob 
er  vom  Ovarium  oder  einem  anderen  Organe  ausgeht. 

Wie  bei  allen  Unterleibsgeschwülsten  soll  man  möglichst  bei  leerer 
Blase  und  leerem  Mastdarm  untersuchen,  teils  um  die  unangenehme  Ver- 
wechselung mit  einer  ausgedehnten  Harnblase  oder  mit  kothgefüllten  Därmen 
auszuschliefsen,  teils  um  die  Betastung  selbst  zu  erleichtern.  Bei  starker 
Spannung  des  Leibes  lasse  man  auch  während  der  Untersuchung  die  Schenkel 
stark  an  den  Leib  anziehen.  Bei  Adipositas,  bei  straffen  Bauchdecken  und 
straffer  Vagina  ist  oft  Narkose  erforderlich.  Es  ist  selbstverständlich,  dafs 
die  Anamnese  und  die  Untersuchung  der  verschiedenen  Körperorgane, 
besonders  Herz,  Lunge  und  Nieren  (Urinbefund),  eingehende  Berücksichtigung 
erfahren  müssen.  In  vielen  Fällen  ist  eine  wiederholte  Untersuchung  not- 
wendig, die  in  nicht  dringlichen  Fällen  am  besten  in  längeren  Zwischen- 
räumen vorzunehmen  ist,  um  auf  diese  Weise  zugleich  ein  Urteil  über  etwaige 
Veränderungen  des  Volumens  gewinnen  zu  können. 

Die  verschiedensten  Untersuchungsmethoden  können  in  Betracht  kommen. 
Doch  mufs  als  oberster  Grundsatz  das  „Nil  nocere“  gelten.  Forcirte 
Untersuchungen  zur  Verfeinerung  der  Diagnose  haben  keinen  Zweck,  wenn 
sie  die  Kranken  ängstigen,  quälen  oder  Komplikationen  herbeizuführen  im 
Stande  sind.  Ist  die  Operation  überhaupt  indicirt,  so  wird  man  seinen  Kranken 
mehr  nützen,  wenn  man  auf  die  Finessen  der  Diagnose  verzichtet,  als  indem 
man  alle  Einzelheiten  genau  feststellt. 

Das  differential-diagnostische  Gebiet  ist  sehr  grofs  und  wird  durch  die 
Kasuistik  der  Irrtümer  täglich  vermehrt.  Wollte  ich  alle  in  Betracht 
kommenden  Gesichtspunkte  berücksichtigen,  so  müfste  ich  an  dieser  Stelle 
ein  Kapitel  über  die  Diagnose  sämtlicher  Unterleibsgeschwülste  einschalten, 
was  den  Rahmen  meiner  Aufgabe  überschreiten  würde.  Ich  werde  mich 
daher  in  folgendem  darauf  beschränken,  die  für  die  Eierstocksgeschwülste 
charakteristischen  Merkmale  nach  Möglichkeit  herrorzuheben  und  die  ver- 
schiedenen differential-diagnostischen  Krankheiten  nur  kurz  in  einzelnen 
Gruppen  vorzuführen,  ohne  alle  diejenigen  Einzelheiten  ausführlich  zu  erörtern, 
welche  in  zweifelhaften  Fällen  zur  Klärung  der  Diagnose  beitragen  können. 

Diagnose  der  klemen  Tumore?i. 

So  lange  die  Tumoren  die  Normalgröfse  des  Eierstocks  um  ein  erheb- 
liches nicht  überscheiten,  kann  man  wohl  durch  die  bekannten  Untersuchungs- 
methoden die  Vergröfserung  des  Eierstocks  nachweisen,  nicht  aber  feststellen, 
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dafs  es  sich  um  Geschwulstbildung  handelt.  Nur  wenn  während  eines 
längeren  Zeitraums  zunehmende  Vergröfserung  beobachtet  wird,  wird  die 
Tumornatur  klar.  Entzündliche  „Adnextumoren“  pflegen  verwachsen  zu  sein 
und  an  Gröfse  eher  abzunehmen,  zum  mindesten  stationär  zu  bleiben.  Auch 
ist  die  Anamnese  grade  liier  von  Wichtigkeit. 

Bewegliche  Geschwülste  des  Eierstocks  sind  in  der  Regel  descendirt  und 
lassen  bei  bimanualer  Untersuchung  per  vaginam  oder  per  rectum  mehr  oder 
minder  deutlich  den  Stiel  erkennen,  der  vom  Uterus  auf  den  Tumor  über- 
geht. Ein  Ovarium  fühlt  sich  dabei  im  Gegensatz  zu  einer  Hydrosalpinx  oder 
einem  anderen  Tumor  derb  elastisch  an,  auch  dann,  wenn  er  nicht  durchweg 
solide  ist.  Fluktuation  ist  bei  so  kleinen  Eierstockscysten  nicht  gut  nachzu- 
weisen, zumal  eine  stärkere  Kompression  leicht  ein  Platzen  veranlassen  könnte. 
Die  Oberfläche  des  Tumors  fühlt  sich  entweder  kugelig  und  glatt  an  oder 
grobhöckrig. 

Differential-diagnostisch  kommen  Schwellungen  der  Tube  verschiedenster 
Art,  einschliefslich  der  ungeplatzten  Extrauteringravidität,  in  Betracht,  vor 
allem  aber  subseröse  Uterusyome,  welche  dem  Corpus  gestielt  anhängen,  doch 
ist  einerseits  der  Stiel  von  Ovariengeschwülsten  dünner  und  schwerer  fühlbar 
und  andererseits  das  gestielte  Uterusmyom  selten  solitär. 

Eierstockstumoren,  welche  zwar  noch  im  Becken  Platz  finden,  aber 
doch  Hülmereigröfse  bereits  überschreiten,  pflegen  annähernd  median  hinter 
dem  Uterus  zu  liegen.  Der  Douglas  ist  mehr  oder  weniger  ausgefüllt  von 
einem  rundlichen,  glatten  oder  flachhöckrigen  Tumor,  der  sich  von  dem 
Uterus  sowohl  unten  wie  oben  am  Fundus  abgrenzt,  besonders  bei  Herab- 
ziehen desselben  an  der  Portio.  Die  stielartige  Verbindung  zwischen  Uterus 
und  Tumor  ist  schwerer  nachweisbar.  Es  läfst  sich  daher  nicht  immer 
bestimmen,  von  welcher  Seite  derselbe  ausgeht.  Zuweilen  kann  man  den 
Tumor  verschieben  und  drehen,  ein  Zeichen,  dafs  er  gestielt  und  nicht  ver- 
wachsen ist.  Der  Tumor  kann  so  beweglich  sein,  dafs  er  sich  ins  grofse 
Becken  reponiren  läfst,  wodurch  oft  die  stielartige  Verbindung  überraschend 
schnell  aufgeklärt  wird. 

Wesentlich  erleichtert  wird  die  Untersuchung  durch  die  Becken- 
li  o ch  lag  er  u n g , wie  besonders  von  Freund,  von  Stroynowski  und 
von  P reu  sehen  betont  worden  ist.  Bewegliche  Tumoren  sinken  dabei  nach 
oben,  der  Uterus  läfst  sich  leichter  umgreifen,  der  Stiel  wird  deutlicher. 
Verwachsene  und  intraligamentäre  Tumoren  bleiben  in  ihrer  Lage.  Die 
Schnitze  ’sche  Untersuchungsmethode  (Empordrängen  des  Tumors  durch  einen 
Assistenten  während  der  bimanuellen  Palpation),  sowie  das  He  gar ’sche 
Verfahren  (Herabziehen  des  Uterus  an  der  Portio)  erleichtern  die  Palpation 
gestielter  Geschwülste  gerade  in  der  Beckenhochlagerung  oft  ungemein. 

Retrouterin  gelagerte  Tumoren  können  zu  Verwechselungen  Anlafs 
geben  mit  Uterusmyom,  besonders  Adenomyom,  mit  retroperitonealen  Tumoren, 
mit  Geschwülsten  des  Rectum,  gelegentlich  einmal  mit  Echinokokken  oder 
mit  einer  kongenital  verlagerten  Niere. 
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Im  allgemeinen  spricht  cystische  Beschaffenheit  schon  mit  Wahrschein- 
lichkeit für  Eierstocksgeschwulst.  Doch  ist  bei  Kystomen  dieser  Gröfse,  wie 
schon  oben  angedeutet,  Fluktation  oft  nicht  nachweisbar,  sondern  nur  eine 
auffallend  derbelastische  Konsistenz.  Solide  Tumoren  fühlen  sich  andererseits 
oft  geradezu  weichelastisch  an.  Wichtig  ist  es,  dafs  man  die  Gröfse,  Gestalt 
und  Lagerung  des  Uterus  genau  feststellt;  die  Sondirung  wird  dabei  wohl 
nur  in  seltenen  Fällen  in  Frage  kommen. 

Allseitige  Verwachsungen,  sowie  feste  Einkeilung  des  Tumors  erschweren 
die  Diagnose ; dann  giebt  die  rectale  Untersuchung  oft  weitere  Auf- 
schlüsse über  die  Kontouren  und  Lagerungsverhältnisse,  sowie  den  Grad  der 
Beweglichkeit,  beziehungsweise  Repositionsfähigkeit  des  Tumors. 

Bei  unbeweglichen,  dem  hinteren  Scheidengewölbe  breit  und  fest  an- 
liegenden Tumoren  ist  an  die  Möglichkeit  einer  Hämatocele  retrouterina, 
eines  abgekapselten  peritonealen  Exsudates,  sowie  Retroflexio  uteri  myomatosi 
oder  gravidi  zu  denken. 

Subserös  entwickelte  Eierstocksgeschwülste  werden  daran 
erkannt,  dafs  sie  exquisit  seitlich  und  dem  Uterus  und  der  Beckenwand  mehr 
oder  weniger  breit  und  unbeweglich  anhegen,  dass  sie  den  Uterus  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  und  meist  nach  vorn  und  oben  drängen  und  dafs  sie 
Verzerrungen  und  Funktionsstörungen  der  Blase,  sowie  Menstruationsblutungen 
bewirken,  die  dqrch  Stauung  bedingt  sind.  In  der  Regel  sind  diese  Tumoren 
cystisch,  ohne  dafs  es  immer  möglich  wäre,  diese  Beschaffenheit  durch  die 
Palpation  zu  erkennen.  Zuweilen  ist  es  schwierig,  den  Uterus  deutlich  ab- 
zugrenzen, dann  mufs  gelegentlich  die  Sonde  nachhelfen.  Der  Nachweis  der 
über  den  Tumor  ziehenden  Tube  oder  des  Ligamentum  rotundum  gelingt  nur 
sehr  selten.  Winter  macht  darauf  aufmerksam,  dafs  die  Douglas’sche  Falte 
bei  intraligamentärem  Sitz  nach  hinten  und  medianwärts  gedrängt  ist,  während 
sie  bei  intraperitoneal  gelagertem  Tumor  vor  demselben  bleibt.  Gegenüber 
der  allseitigen  Verwachsung  gestielter  Tumoren  verdient  hervorgehoben  zu 
werden,  dafs  die  intraligamentäre  Geschwulst  bei  kräftigem  Druck  doch  noch 
einen  gewissen  Grad  von  Beweglichkeit  zeigt. 

Besonders  schwierig  gestaltet  sich  die  Diagnose  bei  doppelseitiger  intra- 
ligamentärer Geschwulstentwickelung. 

Bei  ausgesprochen  seitlichem  Sitz  und  Schwerbeweglichkeit  der  Ge- 
schwulst kommen  parametrane  Exsudate,  peritubare  Hämatocelen,  Hämatome 
des  Lig.  lat.,  Tubensäcke  differential-diagnotisch  in  Betracht. 

Liegt  eine  kleinere  Ovarialgeschwulst  ausnahmsweise  vor 
dem  retrovertirten  Uterus,  so  ist  sie  meist  seitlich  gelagert  und  ermög- 
licht in  der  Regel  eine  genaue  Palpation  der  Kontouren  und  Stielverhältnisse. 

Zuweilen  findet  man  etwas  gröfsere  Ovarialgeschwülste  im  Beckeneing'ang 
median  vor-  und  über  dem  Uterus  gelagert. 

Nach  Küster  sind  dies  besonders  Dermoide.  Als  charakteristisches 
Merkmal  wird  von  ihm  angegeben,  dafs  die  Dermoide,  aus  ihrer  Lage  verdrängt, 
stets  wieder  an  ihren  Platz  zurückgehen.  Über  dieses  Küster  ’sche  Zeichen 
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ist  bisher  schon  vielfach  diskutirt  worden.  Es  ist  richtig,  dafs  dasselbe  bei 
Dermoiden  zuweilen  in  deutlicher  Weise  zur  Beobachtung  kommt,  sofern  es 
sich  um  bewegliche  Geschwülste  handelt.  Doch  kann  man  dasselbe  Phäno- 
men gelegentlich  auch  bei  anderen  Ovarialgeschwülsten,  ja  selbst  bei  gestielten 
Myomen  der  vorderen  Uterusfläche  nachweisen , wovon  ich  mich  in  einem 
Falle  mit  grofser  Deutlichkeit  überzeugen  konnte.  Wenn  man  aufserdem 
bedenkt,  dafs  eine  grofse  Anzahl  von  Dermoiden  retrouterin  liegt,  so  dürfte 
daraus  hervorgehen,  dafs  dem  Küster 'sehen  Zeichen  kein  allzugrofser  Wert 
beizulegen  ist. 

Diagnose  der  mittclgrofsen  Tumoren. 

Mittelgrosse  Tumoren,  d.  h.  solche,  welche  etwa  bis  zum  Nabel  empor- 
ragen, wölben  die  untere  Hälfte  des  Leibes  kugelig  oder  ovoid  vor  und 
bedingen  in  diesem  Bereiche  gedämpften  Perkusionsschall,  um  so  deutlicher, 
je  gröfser  die  Cyste  ist.  An  der  Peripherie  klingt  Darmschall  mit,  im  Centrum 
der  Vorwölbung  dagegen  ist  der  Schall  leer.  Man  kann  che  Grenzen  und 
Ivontouren  des  Tumors  in  der  Regel  gut  abtasten  und  die  Konsistenz  leicht 
prüfen.  Bei  bimanueller  Untersuchung  gelingt  es  meist,  auch  den  Ausgangs- 
punkt des  Tumors  festzustellen. 

Bei  normalem  Wanderungsmechanismus  liegen  schon  kindskopfsgrofse 
Geschwülste  über  und  vor  dem  Uterus.  Man  fühlt  daher  den  unteren  Ge- 
schwulstpol im  vorderen  Scheidengewölbe,  besonders  bei  kräftigem  Druck  der 
aufsen  liegenden  Hand  nach  unten.  Der  in  Retroversionsstellung  befindlicne 
Uterus  läfst  sich  meist  gut  abgrenzen,  zumal  wenn  man  die  bekannten 
Hilfsmittel  von  Hegar  und  Schul tze  anwendet.  Die  Untersuchung  per 
anum  ist  auch  hier  von  grofsem  Wert.  Man  kann  oft  bei  einer  Virgo 
intacta  auf  diese  Weise  nicht  nur  die  ovarielle  Natur  der  Geschwulst,  sondern 
auch  die  Stielverhältnisse  ganz  genau  feststellen. 

Etwas  schwieriger  gestaltet  sich  die  Erkennung,  wenn  die  Geschwulst 
hinter  dem  vorn  bleibenden  Uterus  emporgewachsen  ist:  das  untere  Segment 
derselben  drängt  das  hintere  Scheidengewölbe  herab,  besonders  bei  starkem 
Druck  mit  der  Hand  von  den  Bauchdecken  aus,  es  füllt  zuweilen  das  kleine 
Becken  ziemlich  aus.  Die  so  wichtige  Abgrenzung  des  Uterus  vom  Tumor 
kann  sehr  schwierig  werden.  Der  Uterus  liegt  entweder  unterhalb  der  Ge- 
schwulst ganz  normal  oder  in  starker  Anteversionsstellung  oder  er  ist  nach 
vorn  gegen  Symphyse  und  Bauchdecken  gedrängt.  Die  bekannten  diagno- 
stischen Hilfsmittel  versagen  hier  oft.  Der  Gebrauch  der  Uterussonde 
ist  nur  in  Ausnahmefällen  anzuraten.  Gerade  bei  schwieriger  Situation 
gelingt  sie  nicht  leicht  oder  kann  Verletzungen  machen. 

Ist  der  Uterus  durch  den  tief  in  das  Becken  hineinragenden  Tumor 
stark  elevirt  und  zugleich  etwas  extramedian  verdrängt,  so  kann  der  Befund 
ähnlich  demjenigen  bei  intraligamentärer  Entwickelung  werden.  Weit  in 
den  Bauchraum  emporragende,  vollständig  intraligamentär  entwickelte  Ge- 
schwülste sieht  man  selten,  da  die  subseröse  Ausbreitung  schon  frühzeitig 
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Beschwerden  zu  machen  pflegt,  zu  einer  Zeit,  wo  der  Tumor  noch  vollkommen 
im  kleinen  Becken  liegt. 

Die  gröfseren  Geschwülste  sind  gewöhnlich  nur  zu  einem  kleinen  Teil 
intraligamentär,  dann  ist  dieses  Verhalten  durch  die  Untersuchung  nicht  gut 
zu  erkennen,  spielt  aber  klinisch  keine  Rolle.  In  gröfserer  Ausdehnung 
intraligamentär  entwickelte  Tumoren  des  Eierstockes  machen  sich  — wie  dies 
bereits  bei  den  kleineren  Geschwülsten  beschrieben  wurde  — kenntlich  an 
dem  tiefen  Sitz  und  der  Unbeweglichkeit  des  Tumors,  sowie  an  der  Ver- 
schiebung und  breiten  Anlagerung  der  benachbarten  Organe,  besonders  des 
Uterus  und  der  Blase.  Hochstand  der  Portio  und  beträchtliche  Aus- 
zerrung der  Vagina  nach  oben  bei  cystischem  Tumor,  der  vom  Nabel 
bis  auf  den  Beckenboden  reicht,  lenken  stets  den  Vedacht  auf  subseröse 
Eierstockscyste.  Oft  kann  man  den  Uterus  nicht  fühlen,  in  anderen  Fällen 
wiederum  erkennt  man  ihn  durch  die  Palpation  oberhalb  der  Symphyse  an 
einem  rundlichen,  dem  Tumor  breit  anliegenden,  etwas  extramedian  gelagerten 
Knoten  (dem  Uteruskörper),  der  sich  nach  unten  in  die  Portio  fortsetzt. 

Die  seitliche  Verschiebung  des  Uterus  ist  bei  einseitiger  Geschwulst 
stets  deutlich  ausgeprägt.  Im  übrigen  sei  hier  auf  die  Seite  299  u.  fl.  ge- 
schilderte Lagerung  subseröser  Tumoren  verwiesen.  Bei  der  grofsen  Ver- 
schiedenheit derselben  ist  es  klar,  dafs  der  Palpationsbefund  auch  sehr  ver- 
schieden ausfallen  mufs  und  dafs  die  Diagnose  zuweilen  auf  die  allergröfsten 
Schwierigkeiten  stofsen  kann. 

Bei  doppelseitiger  subseröser  Eierstocksgeschwulst  bleibt  der  Uterus  mehr 
oder  weniger  in  der  Medianlinie,  wird  aber  aus  dem  Becken  herausgehoben, 
zuweilen  völlig  umwachsen.  Dann  kann  es  zur  Unmöglichkeit  werden,  das 
Corpus  uteri  herauszupalpiren. 

Das  Gebiet  der  Differentialdiagnose  ist  bei  den  Eierstockgeschwülsten 
mittlerer  Gröfse  ganz  aufserordentlich  umfangreich.  Liegt  der  Tumor  aus- 
schliesslich in  der  Bauchhöhle,  so  ist  bei  solider  (oder  scheinbar  solider) 
Konsistenz  an  die  Möglichkeit  eines  Myoms  zu  denken,  bei  cystischer  Be- 
schaffenheit an  Cystenmyom,  unter  Umständen  an  Hämatometra,  besonders 
unilateralis.  Anfüllung  der  Harnblase,  ebenso  Schwangerschaft,  selbst  bei 
Hydramnion,  läfst  sich  bei  sorgfältiger  Untersuchung  wohl  stets  diagnosti- 
ciren.  Weit  vorgeschrittene  Extrauteringravidität  ist  schon  wiederholt  mit 
Ovarialgeschwulst  verwechselt  worden.  Ich  habe  einmal  eine  ausgetragene 
und  um  weitere  zehn  Monate  übertragene  Nebenhornschwangerschaft  für  einen 
Ovarialtumor  gehalten  und  den  Irrtum  erst  bei  der  Operation  entdeckt. 

Ferner  sind  zu  berücksichtigen  Cysten  und  Tumoren  anderer  Organe 
des  Unterleibes,  der  Niere  (besonders  Hydronephrose),  des  Netzes,  des  Mesen- 
teriums, des  Pancreas,  des  Darmes,  Chyluscysten,  Dottergangscysten,  retro- 
peroneale  Exsudate.  Milz-  und  Lebertumoren  werden  seltener  mit  Ovarien- 
geschwülsten verwechselt,  da  sie  in  der  Regel  nicht  so  gross  sind,  dass  man 
nicht  Ausgangspunkt  und  untere  Grenze  deutlich  fühlen  könnte,  und  da  sie 
häufig  die  dem  Organ  charakteristische  Form  beibehalten.  Ebenso  sind  Fi- 
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brome  der  Bauchdecken  leichter  zu  erkennen,  weil  sie  sich  mit  denselben  ver- 
schieben lassen. 

Dagegen  können  multiple  Echinococcuscysten  täuschend  den  Eindruck 
von  Pseudomucinkystoxnen  erwecken. 

Liegt  der  Tumor  zum  Teil  im  Beckenraume,  so  kommen  differential- 
diagnostisch vorzugsweise  wiederum  die  Myome,  insbesondere  die  Cystenmyome 
und  die  Adenomyome  in  Betracht,  seltener  Fibrome  und  Sarkome  der  Liga- 
mente und  der  Beckenwandungen,  gelegentlich  auch  Echinokokken. 

Kürzlich  operirte  ich  ein  über  mannskopfgrosses  Rectummyom,  welches  den  Uterus 
und  die  Blase  total  aus  dem  Becken  herausgehoben  und  vollkommene  Ischurie  herbeigeführt 
und  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  einer  subserösen  Ovarialgesch wulst  erweckt  hatte.  Durch 
Aufblähung  des  Darmes  liefs  sich  feststellen,  dass  es  keine  Ovarialgeschwulst,  sondern  ein 
retrointestinaler  Tumor  war.  (s.  Bericht  des  VII.  Kongresses  der  Deutschen  Gesellsch.  für 
Gynäkol.  Leipzig  1897).  Einen  ähnlichen  Fall  beschreibt  Westermark. 

In  allen  irgendwie  zweifelhaften  Fällen  mufs  nach  dem  Ausgangspunkt 
der  Geschwulst  auf  das  sorgfältigste  gefahndet  und  stets  der  Versuch  ge- 
macht werden,  Uterus  und  Ovarium  durch  bimanuelle  Untersuchung  ab- 
zutasten. 


Diagnose  grofser  Tumoren. 

Grofse  Tumoren  des  Eierstocks  füllen  in  der  Regel  den  Leib  ziemlich 
gleichmäfsig  aus  und  treiben  denselben  fafsförmig  auf.  Bei  Frauen,  welche 
geboren  haben,  bedingen  sie  zuweilen  einen  hochgradigen  Hängebauch.  Striae 
infolge  von  Dehnung  der  Haut,  wie  bei  Schwangerschaft,  sind  nicht  selten. 
Die  oberflächlichen  Venen  sind  oft  stark  erweitert.  In  der  grofsen  Mehrzahl 
der  Fälle  handelt  es  sich  um  Kystome.  Die  Fluctuation  lässt  sich  gewöhnlich 
leicht  nachweisen,  zuweilen  allerdings  nur  über  einzelnen  Bezirken  des  Tumors. 

Die  Perkussion  zeigt  über  dem  ganzen  Leibe  leeren  Schall,  nur  in 
der  Magengegend  und  am  untersten  Toraxabschnitt  links  ist  fast  stets  noch 
deutlich  tympanitischer  Schall  zu  finden,  ebenso  seitlich  in  den  Weichteilen 
des  Unterleibes. 

Bei  kombinirter  Untersuchung  fühlt  man,  wie  das  untere  Geschwulst- 
segment das  kleine  Becken  überdacht,  oder  auch  in  dasselbe  hineinragt.  Man 
prüfe,  ob  die  Fluktuation  sich  vom  Abdomen  fortsetzt  in  den  von  der 
Scheide  aus  gefühlten  Tumorabschnitt,  ob  derselbe  gleichmäfsig  oder  bucklig 
sich  vorwölbt 

Die  Feststellung  der  Lage  des  Uterus  verhält  sich  ebenso,  wie  bei  den 
mittelgrossen  Tumoren,  doch  ist  sie  wegen  der  strafferen  Spannung 
schwieriger. 

In  der  Regel  gelingt  es,  den  oberen  Geschwulstpol  gegen  die  Leber  hin 
abzugrenzen  durch  Eindringen  der  Hand  unter  den  Rippenbogen.  Bei  den 
Kolossaltumoren  ist  dies  nicht  möglich.  Bei  ihnen  kommt  es  zur  Vorwöl- 
bung des  unteren  Toraxabschnittes,  bei  extremer  Gröfse  sogar  zur  Umbiegung 
des  Processus  xvphoideus  des  Brustbeins,  der  Thorax  ist  scheinbar  verkürzt. 
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Dabei  sind  die  percutorischen  Verhältnisse  erheblich  verändert:  Magen  und 
Dickdarm  sind  schliefslich  überhaupt  nicht  mehr  nachweisbar,  weil  sie  nach 
hinten  verdrängt  sind,  Colon  ascendens  und  descendens  geben  nur  in  den 
allerhintersten  Partien  der  Flanken  noch  tympanitischen  Schall,  die  Milz- 
dämpfung ist  verschwunden.  Ebenso  ist  eine  eigentliche  Leberdämpfung  vorn 
und  auch  seitlich  nicht  mehr  zu  konstatiren,  da  die  Leber  mehr  horizontal 
gestellt  wird.  Die  untere  Lungengrenze  findet  sich  rechts  stark  nach  oben 
verschoben,  zuweilen  bis  zum  unteren  Rand  der  zweiten  Rippe.  Links  fällt  be- 
sonders die  Verschiebung  des  Herzens  auf.  Dasselbe  wird  mehr  horizontal 
gelagert,  der  Spitzenstofs  rückt  event.  in  den  vierten  Intercostalraum  und  nach 
links  von  der  Mammillarlinie. 

Die  Ausmessung  der  einzelnen  Bezirke  des  Unterleibes  hat  wenig 
Zweck,  da  man  Asymmetrien  des  Leibes  und  stärkere  Vorwölbung  der  unteren 
Partien  auch  Idurch  die  blofse  Betrachtung  erkennen  kann.  Wiederholte 
Messungen,  um  Wachstum  festzustellen,  kommen  heutzutage,  wo  man  die 
Ovarialcysten  prinzipiell  operirt,  kaum  noch  in  Betracht. 

Durch  die  Auscultation  werden  in  seltenen  Fällen  Gefässgeräusche 
wie  bei  Gravidität,  wahrgenommen,  ohne  dafs  ihnen  ein  diagnostischer  Wert 
zugebilligt  werden  kann.  Gersuny  beobachtete  sichtbare  und  hörbare  Pul- 
sation bei  einem  grofsen  intraligamentären  Tumor  und  deutet  sie  als  Aorten- 
pulsation, welche  durch  die  Cystenflüssigkeit  fortgeleitet  wurde.  Das  Gleiche 
hat  bereits  Sp.  Wells  beschrieben,  indem  er  hervorhob,  dafs  dies  bei  Ascites 
nicht  vorkomme  und  daher  eine  diagnostische  Bedeutung  habe. 

01s hausen  hat  auf  das  „Colloidk narren“  aufmerksam  gemacht, 
welches  zuweilen  bei  der  Palpation  von  Kystomen  entstehen  soll  und  auch 
auskultatorisch  wahrgenommen  werden  könne.  Dasselbe  soll  am  leichtesten 
entstehen,  wenn  colloide  Massen  aus  dem  Tumor  ausgetreten  sind,  aber  auch 
bei  geschlossenen  Kystomen  sei  es  wahrnehmbar  und  in  der  Weise  zu  er- 
klären , dals  „ die  gallertige  Masse  von  einem  Hohlraum  durch  eine  enge 
Verbindungspforte  in  einen  andern  gedrückt  wird.“  Ich  selbst  hatte  bisher 
nur  selten  Gelegenheit  das  Colloidknarren  deutlich  zu  beobachten,  kann  es 
jedoch  diagnostisch  nicht  für  so  wichtig  halten,  da  ich  ganz  das  nämliche 
Phänomen  einmal  bei  der  Palpation  eines  mittelgrofsen  Uterusmyoms  und  vor 
kurzem  sogar  bei  einer  hochgradigen  Dilatation  der  Harnblase  gefunden  habe, 
wobei  zu  bemerken  ist,  dafs  in  beiden  Fällen  weder  Peritonitis  noch  Adhä- 
sionen bei  der  Operation  gefunden  wurden. 

Differential-diagnostisch  kommen  bei  den  grofsen  Ovarialgeschwül- 
sten  in  Frage : weitvorgeschrittene  Schwangerschaft,  sodann  Scheintumoren, 
wie  sie  durch  übermäfsige  Fettleibigkeit  oder  starken  Meteorismus  bedingt 
sind,  ferner  aber  auch  jede  andere  Geschwulst  des  Unterleibes,  wenn  sie  ge- 
legentlich einmal  so  grofse  Dimensionen  erreicht.  Doch  ist  zu  bedenken,  dafs 
Geschwülste  von  so  bedeutendem  Umfange,  wie  dies  bei  den  grofsen  Ovarial- 
tumoren vorkommt,  ziemlich  selten  sind.  In  schwierigen  Fällen  kann  es 
wichtig  sein,  durch  Aufblähung  des  Magens  mit  Kohlensäure  und  des  Darmes 
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mit  Luft  das  Verhalten  des  Tumors  zu  diesen  Organen  deutlicher  zu  machen. 
Auch  ist  die  respiratorische  Verschiebung  der  Geschwulstgrenzen  bei  sehr 
tiefer  Ein-  und  Ausatmung  wohl  zu  beachten  (Minkowski,  Schauta). 

In  jedem  Falle  ist  auf  Ascites  zu  untersuchen.  Die  mehr  abgeflachte 
Form  des  Leibes  und  die  gleichmäfsigere  Ausdehnung  desselben,  sowie  die 
Veränderlichkeit  der  Leibesform  bei  Lage-  und  Stellungswechsel  der  Patientin, 
die  perkutorischen  Erscheinungen,  besonders  diejenigen,  welche  sich  bei  Ver- 
änderungen der  Position,  sowie  bei  Wechsel  in  der  Stärke  der  Perkussion 
ergeben,  ferner  die  Möglichkeit,  leichter  Undulation  hervorzurufen,  der  Nach- 
weis einer  mehr  raschen  Entstehung  der  Leibesschwellung  und  eines  frühzeitigen 
Auftretens  von  Ödemen,  event.  die  Feststellung  von  Leber-  oder  Herzerkrank- 
ungen oder  eines  tuberkulösen  Grundleidens  stützen  die  Diagnose  des  Ascites. 
Stets  ist  bei  mächtiger  Ausdehnung  des  Leibes  darauf  zu  achten,  ob  der  Uterus 
besonders  tief  steht  und  dabei  beweglich  ist,  Erscheinungen,  welche  für 
Ascites  charakteristisch  sind.  Ferner  ist  die  untere  Thoraxapertur  zu  be- 
achten. Ist  dieselbe  nach  aufsen  umgebogen,  so  spricht  dies  für  Tumor,  da 
Ascites  diese  Veränderung  nicht  hervorrufen  kann. 

Zuweilen  können  grofskammerige  Ovariencysten  von  bedeutender  Aus- 
dehnung, wenn  sie  sehr  schlaff  sind,  täuschend  die  Erscheinungen  des  Ascites 
nachahmen.  Dieses  findet  man  besonders  nach  vorausgegangenen  Punktionen. 
Bei  Wechsel  der  Körperlage  fiiefst  die  Cystenflüssigkeit  in  die  entsprechende 
Seite,  während  sonst  gröfsere  Tumoren  des  Eierstocks  dabei  ihre  Gestalt  und 
Lage  nicht  wesentlich  ändern.  Zuweilen  fühlt  man  die  in  der  Wandung  von 
schlaffen  Kystomen  enthaltenen  Cystenkonglomerate  als  gesonderte  Tumoren, 
so  dafs  der  Anschein  erweckt  werden  kann,  als  ob  Ascites  infolge  von  Ge- 
schwulstbildung mit  Metastasen  vorhanden  wäre.  Alsdann  ist  die  Unter- 
suchung bei  aufgeblähtem  Darm  wertvoll,  weil  in  diesen  Fällen  der  tympa- 
nitische  Schall  in  den  Flanken  auch  bei  Lagewechsel  deutlich  erhalten  bleibt. 

Das  Vorhandensein  von  Ascites  schliefst  natürlich  die 
Gegenwart  von  Ovarialtumor  nicht  aus.  Im  Gegenteil  ist  die 
Kombination  beider  Zustände  recht  häufig.  Entweder  sind  kleinere  Geschwülste 
vorhanden,  welche  einen  mächtigen  Ascites  hervorgerufen  haben,  oder  es  be- 
stellt neben  einer  mehr  oder  weniger  grofsen  Geschwulst  freie  Flüssigkeit  im 
Bauche. 

In  ersterem  Falle  fühlt  man  nur  undeutlich  oder  gar  nicht  Tumor- 
bestandteile bei  der  äufseren  Betastung,  dagegen  per  vaginam  oder  per  rectum 
zuweilen  knollige  oder  höckerige  Massen  im  Douglas’schen  Raume.  Dafs 
diese  Massen  dem  Ovarium  entstammen,  läfst  sich  auf  Grund  der  Palpation 
allein  in  der  Regel  nur  vermuten.  Magen-  und  Darmcarcinome,  peritoneale 
Endotheliome  u.  a.  Neubildungen,  die  mit  Ascitesbildung  verbunden  sind, 
können  durch  metastatische  Knoten  im  Douglas  genau  dieselben  Erschei- 
nungen hervorrufen,  wie  gewisse  Ovarientumoren,  zumal  wenn  sie  gleich- 
zeitig, wie  so  häufig,  durch  Verbackung  der  Intestina  unter  einander  und 
durch  mächtige  Infiltration  des  Netzes  umfangreiche  Tumormassen  bilden  und 
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durch  Schrumpfung  des  Mesenteriums  die  Därme  abnorm  fixiren.  In  der  Regel 
jedoch  werden  die  Geschwülste  anderer  Organe  sich  klinisch  durch  die  ihnen 
speziell  eigentümlichen  Symptome  in  irgend  einer  Weise  kenntlich  machen. 
Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  mufs  die  Probeincision  zu  Hilfe  kommen  (s.  unten). 

Ist  dagegen  ein  grofserer  Tumor  sicher  nachweisbar  und  andrerseits 
der  Perkussionsschall  in  beiden  Lendengegenden  absolut  leer,  während  er  sich 
unter  den  Rippenbögen  aufhellt,  so  liegt  Tumor  mit  Ascites  vor.  Hier  ist 
die  Untersuchung  bei  Lagewechsel  der  Kranken  besonders  ergiebig,  insofern 
sowohl  die  Änderung  des  Perkussionsschalls  in  den  oberen  Weichteilen,  als 
Konstanz  der  Tumordämpfung  in  der  Mitte  zu  konstatiren  ist.  Zuweilen 
kann  man  bei  dieser  Komplikation  ein  Ballotiren  oder  „Tanzen“  des  Tumors 
während  der  Palpation  feststellen. 

Geringe  Mengen  von  Ascites  bei  gröfseren  Geschwülsten  entziehen  sich 
der  Beobachtung.  Nur  wenn  zwischen  einzelnen  knolligen  oder  adhärenten 
Tumorteilen  und  der  vorderen  Bauchwand  sich  freie  Flüssigkeit  angesammelt 
hat,  kann  man  gelentlich  eine  auf  kurze  Bezirke  beschränkte  Undulation 
feststellen. 

Nachweis  der  Doppelseitigkeit. 

Ist  nur  eine  Geschwulst  zu  finden,  so  ist  es  in  der  Regel  klinisch 
ziemlich  gleichgültig,  von  welcher  Seite  sie  ausgeht.  Wo  die  Stielbildung 
deutlich  ist  oder  ausgesprochene  Intraligamentärentwicklung  vorliegt,  läfst 
sich  die  Frage  leicht  beantworten,  ebenso  natürlich  hei  kleinem  noch  seitlich 
im  Becken  gelegenen  Tumor. 

Ungleich  wichtiger,  namentlich  für  die  Prognose,  ist  der  Nachweis  der 
Doppelseitigkeit,  da  bekanntlich  gerade  die  malignen  Neubildungen  besondere 
Neigung  zu  doppelseitiger  Entwicklung  haben. 

Bei  kleineren  und  mittelgrofsen  Geschwülsten  ist  dieser  Nachweis  mittels 
sorgfältiger  Untersuchung  fast  immer  möglich,  ebenso  hei  intraligamentärer 
Geschwulstausbreitung.  Bei  grofsen  Tumoren  dagegen  ist  er  sehr  schwer, 
da  Furchen  an  der  Oberfläche  auch  einseitiger  Geschwülste  nicht  selten  sind. 
Gesonderte  Fluktuation  kann  man,  wie  Keilmann  zeigte,  zuweilen  auch  bei 
einseitigen  Kystadenomen  auffinden,  wenn  mehrere  grofse  Hohlräume  vor- 
handen sind.  Bei  den  gröfseren  Tumoren  wird  in  der  Regel  die  Erkrankung 
des  zweiten  Ovariums  erst  bei  der  Operation  entdeckt,  zumal  dieselbe  oft 
noch  in  ihren  Anfangstadien  ist.  Klinisch  kann  die  Doppelseitigkeit  wahr- 
scheinlich gemacht  werden,  wenn  bei  gutem  Allgemeinbefinden  die  Periode 
wegbleibt  und  Schwangerschaft  ausgeschlossen  ist. 


Die  Diagtiose  der  emzebicn  Geschwidstarten 

ist  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  möglich.  Durch  das  Gefühl  der  Fluk- 
tuation wird  die  cystische  Natur  klar,  besonders  bei  den  grofsen  und  grofs- 
kaminerigen  Neubildungen.  Bei  praller  Spannung,  namentlich  der  kleineren 
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Cysten  finden  wir  statt  der  Fluktuation  mehr  die  derbelastische  Konsistenz. 
Leicht  kann  solide  Beschaffenheit  vorgetäuscht  werden,  zumal  dann,  wenn 
gröfsere  Cysten  sich  überhaupt  nicht  ausgebildet  haben  oder  der  Inhalt  sehr 
zähflüssig  ist.  Nach  Olshausen  zeigen  grofse  Kystome  mit  dickem  Inhalt 
zuweilen  kein  eigentliches  Fluktuationsgefühl,  sondern  nur  eine  Art  un- 
bestimmten Vibrirens. 

Sind  fluktuirende  oder  derbelastische  Tumoren  zugleich  vielbucklig,  so 
hat  man  es  mit  grofser  Wahrscheinlichkeit  mit  einem  Kystadenom  zu  thun. 
Findet  man  nur  einen  grofsen  kuglichen  fluktuirenden  Tumor,  so  ist  damit 
noch  keineswegs  gesagt,  dafs  man  es  mit  einer  uniloculären“  Geschwulst  zu 
thun  hat,  da  zuweilen  Cystenkonglomerate  sich  ausschliefslich  nach  innen 
vorbuckeln. 

Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  dafs,  wenn  sich  eine  kleinere  kuglige 
Cyste  findet,  die  keine  grofsen  Beschwerden  macht,  — dafs  dann  in  der  Regel 
kein  Kystadenom  vorliegt,  sondern  entweder  eine  einfache  Retentionscyste 
im  Eierstock  (sei  es  des  Follikels  oder  des  Corpus  luteum)  oder  ein  Kystoma 
serosum  simplex.  Doch  kann  es  auch  ein  Dermoidkystom  oder  eine  Parovarial- 
cyste,  unter  Umständen  selbst  ein  seröses  Kystadenom,  sowie  jede  andere 
Art  von  cystischer  Ovarialgeschwulst  sein. 

Dermoide  lassen  sich  häufig  an  ihrer  weichen,  mit  harten  Partien 
(Knochen)  abwechselnden  Konsistenz  erkennen.  Teigige  Beschaffenheit,  wie  sie 
zuweilen  beschrieben  wird,  kann  man  fast  niemals  nachweisen,  da  bei  Körper- 
wärme der  Dermoidinhalt  flüssig  ist.  Nur  bei  sehr  reichlichem  Gehalt  an 
Haaren  (bei  weichselzopfähnlicher  Beschaffenheit)  entsteht  zuweilen  ein  Gefühl, 
welches  man  als  teigig  bezeichnen  könnte.  In  manchen  Fällen  ist  das 
Küster’sche  Zeichen  ausgesprochen  vorhanden  (s.  p.  437).  Unter  Umständen, 
kann  die  Feststellung,  dafs  die  Geschwulst  schon  Jahre,  selbst  Jahrzehnte 
lang  bestand,  dafs  aber  das  Wachstum  ein  ganz  besonders  langsames  ist,  die 
Dermoiddiagnose  befestigen. 

P aro v ari a 1 cy s ten  sind  nach  Olshausen  meist  zu  diagnosticiren, 
zumal  sie  in  der  Regel  gleichfalls  nur  eine  mäfsige  Gröfse  erreichen.  Wegen 
ihrer  Dünn-  und  Schlaffwandigkeit  und  wegen  des  leichtflüssigen  Inhalts 
fluktuiren  sie  auffallend  deutlich , sie  wachsen  sehr  langsam  und  machen 
wenig  Beschwerden.  Zuweilen  ist  an  der  Basis  des  Tumors  in  der  Nähe 
des  Stieles  das  Ovarium  fühlbar. 

In  der  Regel  behalten  die  Parovarialcysten  die  Kugelgestalt,  doch  können 
sie  auch  — eben  ihrer  Schlaffwandigkeit  wegen  — eine  ganz  abweichende 
Kontur  annehmen,  sobald  sie  sich  im  kleinen  Becken  einklemmen  und  nun- 
mehr in  die  Bauchhöhle  emporwachsen.  Sie  werden  dann  infolge  des  Ein- 
drucks seitens  des  Promontoriums  sanduhrförmig  und  können  sich  dabei  mit 
ihrem  oberen  Geschwulstanteil,  dem  vorhandenen  Raume  entsprechend,  auch 
extramedian  vorschieben  (s.  oben  p.  410).  Bei  der  Untersuchung  erscheinen 
sie  dadurch  gewissen  subserösen  Ovarialkystomen  ähnlich,  doch  mufs  die 


Diagnose  der  einzelnen  Geschwulstarten. 


445 


gerade  in  solchen  Fällen  ganz  aufserordentlich  deutlich  ausgesprochene  Schlaff- 
wandigkeit  der  Cyste  auf  die  richtige  Diagnose  leiten. 

Gröfsere  Ovarialkystome  sind  fast  stets  multiloculär.  Ob  ein 
pseudomucinöses  oder  ein  seröses  Adenom  vorliegt,  läfst  sich  oft  nicht  ent- 
scheiden. Je  gröfser  die  Geschwulst,  desto  wahrscheinlicher  wird  ein  Pseudo - 
mucinkystom,  besonders  wenn  es  an  der  Oberfläche  höckrig  erscheint. 
„Colloidknarren“  spricht  gleichfalls  für  diese  Annahme;  doch  ist  dies  Zeichen, 
wie  oben  erwähnt,  nicht  absolut  verläfslich.  Ist  der  Tumor  gestielt,  einseitig 
entwickelt,  besteht  wenig  oder  kein  Ascites,  so  ist  die  Vermutung  eines  Pseudo- 
mucinkystoms  noch  gerechtfertigter.  Jedoch  ist  daran  zu  denken,  dafs  diese 
Klasse  von  Geschwülsten  auch  doppelseitig,  intraligamentär  und  zuweilen 
mit  reichlichem  Ascites  auftreten  kann. 

Das  seröse  Kystadenom  andererseits  wird  wahrscheinlich  gemacht, 
sobald  die  gerade  bei  dieser  Neubildung  so  häufig  auftretenden  papillären 
Wucherungen  fühlbar  werden.  Dies  gelingt  am  ehesten  durch  vaginale  oder 
rectale  Betastung  des  unteren  Tumorabschnittes,  vorausgesetzt  natürlich,  dafs 
daselbst  die  Geschwulstoberfläche  mit  Papillen  bedeckt  ist,  da  intracystische 
Zottenwucherungen  nicht  deutlich  gefühlt  werden  können,  geschweige  denn 
sich  mit  Sicherheit  als  solche  erkennen  liefsen.  Doppelseitiges  und  intra- 
ligamentäres Wachstum,  sowie  frühzeitiges  Auftreten  von  Ascites  bei  noch 
geringem  Geschwulstumfang  sind  zwar  nicht  absolut  beweisend  für  das  „papil- 
läre Kystadenoma  serosum“,  aber  sie  finden  sich  doch  andererseits  gerade  bei 
dieser  Geschwulstart  relativ  häufig.  Der  cystische  Charakter  tritt  übrigens 
bei  der  Palpation  dieser  Tumoren  ziemlich  in  den  Hintergrund,  da  die  Cysten 
einerseits  zu  klein,  andererseits  mit  papillären  Massen  erfüllt  sind. 

Oberflächenpapillome  fühlen  sich  derb  höckrig  an  und  erscheinen  oft  ganz 
diffus  im  Becken  verbreitet,  da  sie  sich  am  raschesten  mit  peritonealen  Implan- 
tationen umgeben.  Zuweilen  entziehen  sie  sich  gänzlich  der  Palpation,  sobald 
der  Ascites  schon  bei  geringem  Geschwulstumfang  grofse  Dimensionen  an- 
nimmt, so  dafs  die  kombinirte  Untersuchung  unmöglich  wird. 

Ob  im  gegebenen  Falle  ein  papilläres  Adenom  oder  ein  Adenocarcmom 
vorliegt,  läfst  sich  durch  Untersuchung  selbst  in  vorgeschrittenem  Stadium 
kaum  feststellen.  Rasches  Wachstum,  der  Nachweis  von  echten  Metastasen, 
deutliche  Kachexie  sprechen  für  das  Adenocarcinom. 

Ausgesprochen  solide  Konsistenz  des  Ovarialtumors  läfst  auf 
Fibrom,  Sarkom,  Endotheliom,  Carcinom  oder  Teratom  schliefsen,  doch  ist 
daran  zu  erinnern,  dafs  bei  allen  diesen  Tumoren  Cystenbildung  nicht  selten 
ist.  In  der  Regel  findet  man  dabei  Ascites.  Und  gerade  dieser  Umstand  ist 
es,  der  eine  sichere  Diagnose  wegen  der  Schwierigkeit  der  Palpation  so  sehr 
beeinträchtigt. 

Im  übrigen  ist  daran  zu  erinnern,  dafs  die  Fibrome  und  Fibrosarkome 
mehr  glatt  oder  kleinhöckrig  sind  und  von  sehr  derber  Konsistenz,  sowie  dafs 
sie  häufiger  einseitig  auftreten. 

Die  Sarkome  und  Endotheliome  fühlen  sich  in  der  Regel  weicher  an. 
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Die  soliden  Carcinome  sind  meist  doppelseitig , sie  geben  ein  mehr 
höckriges  und  oft  sehr  derbes  Gefühl. 

Die  sichere  Feststellung,  dafs  ein  bösartiger  Tumor  des  Eierstocks 
vorliegt,  ist  wenigstens  im  frühen  Stadium  nicht  gut  möglich.  Noch  sel- 
tener aber  kann  man  durch  die  Untersuchung  feststellen,  dafs  der  Tumor 
sicher  gutartig  ist.  Ob  ein  diagnosticirtes  Kystadenom  carcinomatöse  Partien 
enthält,  läfst  sich  überhaupt  nicht  feststellen ; von  der  Diagnose  des  papillären 
Adenocarcinoms  war  bereits  die  Rede. 

Zu  den  unsicheren  Zeichen  der  Malignität  gehört  der  Ascites,  da  er  auch 
bei  den  papillären  Adenomen,  den  Fibromen  und  zuweilen  bei  den  Pseudo- 
mucinkystomen  vorkommt.  Ähnlich  steht  es  mit  der  Doppelseitigkeit,  da  auch 
papilläre  Adenome  besonders  häufig  diese  Eigenschaft  haben  und  schliefslich 
jede  Art  von  Eierstocksgeschwülsten  beiderseitig  auftreten  kann. 

Harte  Konsistenz  und  höckrige  Oberfläche  sind  zwar  immerhin  verdächtig? 
aber  auch  nicht  absolut  beweisend  für  Malignität. 

Frühzeitige  Verwachsung  des  Scheidengewölbes  mit  dem  Tumor,  sodafs 
die  Scheidenwandung  über  demselben  unverschieblich  ist,  spricht  nach  Chrobak 
für  Malignität  des  Tumors,  vorausgesetzt,  dafs  Abscefsbildung  ausgeschlossen 
werden  kann. 

Das  Alter  der  Kranken  ist  nicht  mafsgebend.  Wenn  auch  die  Puber- 
tätszeit etwas  zur  Entwicklung  von  Carcinomen  disponirt,  so  ist  doch  zu  be- 
denken, dafs  Ovarientumoren  jeder  Gattung  in  allen  Lebensaltern  Vorkommen 
können. 

Die  Bedeutung  der  Metastasen  ist  oben  (p.  305  u.  ff.)  ausführlich  er- 
örtert worden.  Nur  die  echten  Metastasen  sind  beweisend  für  Malignität, 
von  den  peritonealen  Implantationen  kann  man  dies  nicht  ohne  weiteres  be- 
haupten. Immerhin  ist  ja,  wie  wir  sahen,  auch  von  diesen  der  gröfste  Teil 
den  wirklich  malignen  Neubildungen  zugehörig. 

Jedoch  ist  der  Nachweis  der  Metastasen  jeglicher  Art  durchaus  nicht 
so  einfach.  Sie  können  vollkommen  versteckt  liegen  und  klinisch  keine  Er- 
scheinungen hervorrufen,  oder  sie  sind  infolge  von  reichlicher  Ascitesansamm- 
lung überhaupt  nicht  fühlbar.  Oft  ist  man  bei  der  Operation  überrascht, 
welche  Ausbreitung  das  Geschwulstleiden  bereits  genommen  hat. 

In  anderen  Fällen  gelingt  es  schon  vor  der  Operation,  Knoten  in  der 
Scheide,  im  parametranen  Gewebe,  am  Rectum  oder  in  peripherischen  Lymph- 
drüsen  nachzuweisen,  womit  die  Malignität  aufser  Zweifel  gestellt  ist.  Oder  man 
findet  im  Becken  bei  rectaler  Untersuchung  umfängliche  Knoten,  welche  teils 
mit  dem  Tumor  verbacken  sind,  teils  sich  von  ihm  sondern  lassen.  Sind  die- 
selben auch  nicht  absolut  beweisend  für  Malignität,  so  kann  man  doch  immerhin 
sagen,  dafs  zum  mindesten  gröfsere  Knollen  und  Packete,  sei  es  im  Becken 
oder  im  Abdomen,  bezw.  am  Netz,  in  der  Regel  von  Carcinomen  oder  Sar- 
komen stammen. 


Diagnose  der  Komplikationen.  Adhäsionen. 


447 


Nach  Winter  zeigen  die  Douglasmetastasen  bei kombinirtem  Gegendruck  (von  Scheide 
und  Rectum  aus)  das  Gefühl  des  Schneeballknirschens. 

In  manchen  Fällen  findet  man  klinische  Zeichen  metastatischer  Erkrankungen  in  ent- 
fernt liegenden  Organen,  am  häufigsten  Magencarcinom. 

Ausgesprochene  Kachexie  ist  erst  den  sehr  weit  vorgeschrittenen  Stadien 
eigentümlich,  doch  kann  auch  durch  die  früher  ausführlich  geschilderten 
Komplikationen,  wie  Ruptur,  Torsion,  Entzündung,  ja  sogar  schon  durch 
enorme  Gröfse  der  Geschwulst  Marasmus  und  Kachexie  selbst  bei  den  ganz 
gutartigen  Tumoren  entstehen. 

Rasches  Wachstum  spricht  sehr  für  Malignität,  besonders  bei  Kindern 
(Leopold),  doch  wird  es  nicht  häufig  objektiv  beobachtet;  und  auf  anam- 
nestische Angaben  darf  man  sich  gerade  in  dieser  Beziehung  gar  nicht  ver- 
lassen. 

Nach  Ols hausen  tritt  bei  Carcinom  relativ  frühzeitig  Schenkelödem  auf. 

Fassen  wir  das  Besprochene  nochmals  zusammen,  so  müssen  wir  zu- 
gestehen, dafs  die  Diagnose  der  Malignität  immerhin  noch  auf  schwachen 
Füfsen  steht.  In  vielen  Fällen  deckt  erst  die  mikroskopische  Untersuchung 
des  exstirpirten  Tumors  den  wahren  Sachverhalt  auf.  Auf  die  Bedeutung  dieser 
Thatsache  für  die  Therapie  wird  weiter  unten  noch  einzugehen  sein. 

Diagnose  der  Komplikatione?i. 
a)  A d h ä s i o n e n. 

Für  diejenigen,  welche  Ovarialcysten  auf  vaginalem  Wege  entfernen, 
ist  es  besonders  von  Wichtigkeit,  vor  der  Operation  zu  wissen,  ob  Adhäsionen 
da  sind.  Aber  auch  vor  Laparotomien  ist  es  zumal  für  den  Anfänger 
gut,  wenn  er  sich  darüber  orientirt. 

Beschränkte  Adhäsionen  mit  Därmen,  Netz  und  Bauchwand  lassen  sich 
nicht  sicher  diagnosticiren.  Umfängliche  Adhäsionen  oder  vollkommene 
Verwachsungen  sind  in  der  Regel  vorher  festzustellen.  Die  Anamnese  ergiebt 
zuweilen  deutlich,  dafs  Stieltorsion  oder  Entzündung  vorausgegangen  ist,  wo- 
bei stets  Verwachsungen  wahrscheinlich  sind.  Doch  liegt  der  Zeitpunkt  der 
Stieltorsion  zuweilen  so  weit  zurück,  dafs  die  Patienten  genauere  Angaben 
nicht  machen  können. 

Jeder  Nachweis  von  Beweglichkeit  des  Tumors,  wie  er  auch  erstrebt 
wird,  ist  wichtig.  Bei  kleineren  (Becken-)  Geschwülsten  ist  der  Nachweis 
der  Beweglichkeit  oft  schwierig,  zumal  wenn  sie  im  Becken  eingekeilt  sind, 
doch  sind  andererseits  straffe  sehr  schmerzhafte  Fixationstränge  bei  den  rings 
adliärenten  Tumoren  deutlich  nachzuweisen.  Mittelgrofse  Geschwülste  lassen 
mit  sich  Verschiebungen  vornehmen,  sofern  sie  beweglich  sind,  nicht  dagegen 
bei  allseitigen  Verwachsungen.  Straffe  und  fette  Bauchdecken  verhindern  je- 
doch eine  sichere  Beobachtung.  Bei  sehr  grofser  Ausdehnung  der  Neubildung 
ist  wegen  Raumbeengung  dieses  Zeichen  überhaupt  nicht  mehr  verwertbar. 
Zuverlässiger  sind  die  respiratorischen  Verschiebungen  der  Gesctrwulstgreuzen. 


448  Pfannen  stiel,  Die  Erkrankungen  des  Eierstocks  und  des  Nebeneierstocks. 


Bei  tiefer  Inspiration  sieht  und  fühlt  man  in  der  Regel  die  Verschiebungen 
des  oberen  Geschwulstpoles  deutlich,  sofern  derselbe  nicht  bereits  in  der 
Kuppe  des  Zwerchfelles  steht.  Ist  der  Uterus  gesondert  zu  tasten  und  durch 
einen  Muzeux  deutlich  unter  der  Geschwulst  herabzuziehen,  so  spricht  dieses 
Moment  auch  gegen  ausgedehnte  Verwachsungen. 

Unter  Umständen  ist  das  Verhalten  der  Blase  verwertbar.  Bleibt  die- 
selbe nach  der  Entleerung  mit  ihrem  oberen  Zipfel  hoch  oberhalb  der  Sym- 
physe und  liegt  kein  intraligamentärer  Tumor  vor,  so  spricht  dies  für  Ver- 
wachsungen mit  der  Blase. 

b)  Die  Diagnose  der  Stieltorsion 
läfst  sich  fast  immer  stellen.  Ist  das  Vorhandensein  eines  Tumors  bekannt 
und  treten  plötzlich  heftige  peritonitische  Erscheinungen  auf,  so  ist  kaum 
etwas  anderes  als  Stieltorsion  anzunehmen.  Heftige  Schmerzen  im  Leibe, 
Meteorismus,  Erbrechen,  Pulsbeschleunigung,  zuweilen  auch  Temperatur- 
steigerung, ohne  dafs  eine  sonstige  Ursache  für  Peritonitis  erkennbar  wäre, 
sind  charakteristisch.  Ich  habe  sogar  Temparaturen  bis  40,5  0 dabei  gesehen, 
welche  nach  der  Exstirpation  des  Tumors  sofort  schwanden.  Schnelles 
Wachtum  und  pralle  Spannung  der  Geschwulst  zeigen  an,  dafs  die  Torsion 
eine  intracystische  Blutung  oder  vermehrte  Transsudation  im  Gefolge  hatte. 

Wenn  das  Vorhandensein  einer  Geschwulst  vorher  nicht  bekannt  war, 
so  kann  bei  peritoni tischen  Erscheinungen  der  Nachweis  derselben  infolge 
der  enormen  Schmerzhaftigkeit  schwierig  werden,  so  dafs  Narkorse  erforder- 
lich ist. 

Viel  häufiger  bekommt  man  die  Fälle  erst  längere  Zeit  nach  stattge- 
habter Torsion  zu  sehen,  dann  ist  die  Feststellung  des  Tumors  wegen  des 
Nachlasses  der  peritonitischen  Erscheinungen  leichter  möglich.  Die  Anamnese 
ergiebt,  dafs  vor  kürzerer  oder  längerer  Zeit  ein  mehr  oder  weniger  heftiger 
Schmerzanfall  da  war  oder  dafs  eine  „Unterleibsentzündung“  überstanden  wurde 
und  dafs  die  Frauen  seit  dieser  Zeit  kränkeln.  Findet  man  dann  den  Tumor 
allseitig  verwachsen,  so  ist  kaum  eine  andere  Annahme  möglich.  Zuweilen 
ist  ein  deutlicher  Marasmus  zu  konstatiren.  Es  gehört  zu  den  Seltenheiten, 
dafs  in  der  Anamnese  nichts  von  Schmerzen  berichtet  wird  und  dafs  man 
erst  bei  der  Operation  eine  Torsion  bemerkt,  welche  zu  anatomischen  Ver- 
änderungen geführt  hat.  Geringgradige  Stieldrehungen  pflegen  nicht  diagnosti- 
cirt  zu  werden,  da  sie  für  gewöhnlich  klinisch  keine  Erscheinungen  machen. 

Die  Palpation  kann  nur  in  seltenen  Fällen  die  Windungen  des  gedrehten 
Stieles  erkennen  lassen. 

Schon  zwei  Mal  konnte  ich  bei  Anwendung  der  Hegar’schen  Untersuchungsmethode 
den  gedrehten  Stiel  per  rectum  deutlich  fühlen.  Die  Operation  bestätigte  die  Richtigkeit 
der  Annahme. 

Nach  Löhlein  deuten  plötzlich  aufgetretene  Urinbeschwerden  in  Zu- 
sammenhang mit  den  übrigen  bereits  geschilderten  Erscheinungen  darauf  hin, 
dafs  der  Uterus  sich  mitgedreht  hat. 


Diagnose  der  Entzündung,  der  Ruptur. 
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Plötzlicher  Kollaps  mit  nachfolgenden  Erscheinungen  innerer  Verblutung 
im  Anschlufs  an  eine  peritonitische  Attaque  zeigt  an,  dafs  die  Torsion  zu 
Ruptur  und  Blutung  geführt  hat.  Dann  ist  auch  freie  Flüssigkeit  im  Bauche 
zu  finden  (s.  die  Diagnose  der  Ruptur). 

Im  akuten  Stadium  der  Stieltorsion  kommen  differential-diagnostisch  in 
Betracht:  infektiöse  Entzündung  des  Ovarialtumors,  Cystenruptur,  ferner 
Peritonitis  infolge  von  Magen-  oder  Darmperforation,  Nierenkolik,  Gallen- 
steinkolik, Ileus,  Ruptur  von  Extrauterinschwangerschaft.  Aufmerksame  Be- 
achtung der  Anamnese  und  aller  Untersuchungsmerkmale  führen  in  der  Regel 
zur  richtigen  Erkenntnis. 


c)  Die  Diagnose  der  Entzündung  der  Geschwülste 

beruht  auf  dem  Nachweis  von  ausgesprochenem  Fieber  mit  allen  Begleit- 
erscheinungen, bei  septischer  Vereiterung  verbunden  mit  schweren  Allgemein- 
erscheinungen. Der  Tumor  ist  stark  schmerzempfindlich,  auch  bestehen  spon- 
tane lokalisirte,  wenn  auch  oft  weithin  ausstrahlende  Schmerzempfindungen. 
Zuweilen  ist  plötzliche  Vergröfserung  der  Geschwulst  nachzuweisen.  In 
anderen  Fällen  ist  infolge  von  Gasentwickelung  im  Tumor  tympanitischer 
Schall  über  demselben  zu  finden. 

Durchbruch  eines  vereiterten  Tumors  in  Darm  oder  Blase  macht  sich 
durch  Stuhldrang  oder  Darmkoliken  mit  diarrhoischen  Entleerungen,  bezw. 
durch  Reizerscheinungen  von  seiten  der  Blase  kenntlich.  Im  übrigen  wird 
natürlich  jegliche  Perforation  einer  vereiterten  Ovarialcyste,  wohin  auch  der 
Durchbruch  erfolgt  sein  mag,  klar,  wenn  die  entleerten  Massen  Beachtung 
finden.  Ist  dabei  ein  kleiner  Ovarialtumor  nachweisbar,  so  wird  es  in  der 
Regel  unmöglich  sein,  zu  entscheiden,  ob  ein  einfacher  Ovarialabscess  oder 
ein  vereiterter  Tumor  vorliegt,  wenn  nicht  charakteristische  Bestandteile,  wie 
Haare  oder  Knochen  eines  Dermoids,  vorhanden  sind. 


d)  Die  Diagnose  der  Cysten rup tu r 

wird  in  der  Regel  erst  aus  den  späteren  Folgeerscheinungen  gestellt.  Plötz- 
lich aufgetretene  Erscheinungen  von  Beklemmung,  Atemnot  und  Unbehagen, 
verbunden  mit  Übelkeit,  zuweilen  Erbrechen  oder  auch  Durchfall,  ferner  mit 
Pulsbeschleunigung  und  mäfsiger  Steigerung  der  Temperatur  machen  den 
Austritt  von  Cystenflüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  wahrscheinlich.  Auffallend 
starke  Diurese  deutet  auf  reichliche  Resorption  hin.  Zuweilen  konnte  eine 
vorher  gefühlte  Geschwulst  nicht  mehr  nachgewiesen  werden,  während  der 
Leib  zugleich  weicher  geworden  und  im  Bauche  freie  Flüssigkeit  vorhanden 
war.  Dies  deutet  auf  vollkommene  Entleerung  grofskammeriger  Cysten  hin. 

In  anderen  Fällen  wiederum,  bei  nur  teilweiser  Ruptur  eines  gröfseren 
Kystoms,  wird  im  Gegenteil  der  Leib  gespannter  und  es  läfst  sich  Ascites 
neben  dem  Tumor  nachweisen. 

Handbuch  der  Gynäkologie.  III. 
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Oder  man  fühlt,  was  ich  kürzlich  wieder  erlebte,  eine  tumorartige 
Resistenz,  aber  mit  undeutlichen  Grenzen,  und  weist,  wie  beim  Ascites, 
dumpfen  Schall  in  den  Seiten  nach,  der  sich  jedoch  bei  Lagewechsel  nicht 
ändert.  Dann  handelt  es  sich  um  Ruptur  eines  gröfseren  Pseudomucin- 
kystoms,  bezw.  um  das  sog.  „Pseudomyxoma  peritonei“.  Die  zähen  Massen 
bleiben  nach  der  Ruptur  zum  grofsen  Teil  zusammen,  z.  T.  fliefsen  sie  in  die 
Seiten,  können  aber  bei  Lagewechsel  der  Kranken  nicht  so  leicht  wieder 
zurückfliefsen ; daher  die  Konstanz  der  Perkussionsverhältnisse.  Beim  Pseudo- 
myxoma  peritonei  ist  der  Befund  ähnlich:  deutliche  Tumorgrenzen  sind  nicht 
zu  finden,  Dämpfung  in  den  abhängenden  Partien,  gedämpf't-tympanitisclier 
Schall  in  den  Epigastrien,  keine  Änderung  bei  Lagewechsel,  dabei  event.  die 
Erscheinungen  der  Autointoxikation.  — 

Olshausen  macht  darauf  aufmerksam,  dafs  man  gerade  in  solchen  Fällen  zuweilen 
das  „Kolloidknittern“  fühlt. 

Küstner  fand  eine  schwach  angedeutete  Peptonurie  nach  Cystenruptur. 

e)  Diagnose  der  Komplikation  mit  Schwangerschaft,  Geburt 

und  Wochenbett. 

Die  Anamnese  ergiebt  das  Ausbleiben  der  Periode  und  die  verschiedenen 
subjektiven  Erscheinungen  der  Gravidität.  Die  Untersuchung  hat  die 
objektiven  Zeichen  der  Schwangerschaft  festzustellen,  sowie  den  Nachweis 
zu  liefern,  dafs  eine  Komplikation  mit  Tumor  vorliegt. 

Oft  leiten  die  Erscheinungen  von  Peritonitis,  wie  sie  durch  Stieltorsion 
und  andere  Störungen  bedingt  sind,  zuerst  auf  den  Geda'nken,  dafs  die 
Schwangerschaft  eine  ernste  Komplikation  erfahren  hat.  In  anderen 
Fällen  findet  man  ganz  zufällig  bei  der  Untersuchung  einer  Schwangeren 
den  Tumor. 

Sind  zwei  Unterleibsgeschwülste  gesondert  zu  palpiren,  dann  wird  es  in 
der  Regel  leicht  gelingen,  festzustellen,  welcher  von  den  beiden  der  schwangere 
Uterus,  welches  der  Tumor  ist,  zumal  die  Auskultation  unterstützen  kann. 
Schwieriger  schon  ist  es  zu  bestimmen,  von  welchem  Organ  der  Tumor  ausgeht. 
Cystische  Beschaffenheit  des  Tumors  spricht  mit  grofser  Wahrscheinlichkeit  für 
ovariellen  Ursprung,  feste  Konsistenz  macht  Myom  wahrscheinlicher.  Ist  die 
Leibeswandung  durch  übermäfsige  Ausdehnung  stark  gespannt,  dann  wird 
die  Untersuchung  sehr  erschwert,  da  Uterus  und  Tumor  scheinbar  ein 
gemeinsames  Ganzes  bilden.  Dies  ist  besonders  sub  partu  der  Fall,  sobald 
die  Wehenthätigkeit  weit  vorgeschritten  ist. 

Weitere  Schwierigkeiten  erwachsen  der  Diagnose  durch  die  Lagerung 
beider  „Tumoren“  in  der  Bauchhöhle,  einer  vor  dem  andern,  so  dafs  der 
hinterliegende  verdeckt  wird.  Dann  wird  leicht  die  Ovarialgeschwulst  über- 
sehen. 

Jedoch  liegt  in  der  Regel  die  letztere  vor  und  seitlich  von  dem  graviden 
Uterus,  so  dafs  die  Diagnose  sehr  wohl  möglich  ist.  Den  Ovarialtumor  fühlt 
man  deutlich,  Kindsteile  dagegen  nicht;  dennoch  ist  Schwangerschaft  sehr 
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wahrscheinlich,  sobald  man  die  Menstruationsanamnese  und  alle  objektiven 
und  subjektiven  Zeichen,  sowie  die  unverhältnismäfsige  Leibesausdehnung  in 
Rücksicht  zieht. 

In  anderen  Fällen  wiederum  ist  es  die  Gröfsendifferenz  zwischen 
schwangerem  Uterus  und  Ovari algeschwulst,  welche  der  Erkenntnis  Hinder- 
nisse bereitet.  Dann  besteht  entweder  Ovarialtumor  der  Bauchhöhle  bei 
Retroflexio  uteri  gravidi  oder  Uterus  gravidus  in  der  Bauchhöhle  bei  im 
Becken  liegender  Eierstocksgeschwulst.  In  jedem  Falle  können  beide  Körper 
scheinbar  ein  zusammenhängendes  Ganzes  bilden.  Auch  hier  wird  in  der  Regel 
von  dem  Ungeübten  die  Diagnose  nur  auf  Gravidität  gestellt,  weil  an  die 
Möglichkeit  der  Komplikation  nicht  gedacht  und  der  fluktuirende  Körper  im 
Becken  in  jedem  Fall  für  das  mit  Fruchtwasser  gefüllte  untere  Uterinsegment 
gehalten  wird.  Oder  es  werden  kleine  im  Douglas  liegende  Tumoren  über- 
haupt gänzlich  bei  der  Schwangerenuntersuchung  übersehen. 

Endlich  ist  zu  erwähnen,  dafs  zuweilen  wohl  die  Diagnose  des  Tumors 
im  Becken  bei  Schwangerschaft  oder  Geburt  gut  möglich,  dafs  aber  Art  und 
Ausgangspunkt  des  Tumors  schwer  festzustellen  ist.  Solide  Tumoren  können 
durch  oedematöse  Erweichung  den  Eindruck  von  cystischen  machen,  cystische 
umgekehrt  durch  pralle  Füllung  den  Eindruck  von  soliden.  Zuweilen  scheint 
der  Tumor  breit  vom  Becken  zu  entspringen  wie  ein  Osteosarkom,  doch  ist 
zu  bedenken,  dafs  derartige  Neubildungen  an  und  für  sich  zu  den  gröfsten 
Seltenheiten  gehören.  Auch  wird  in  der  Regel  eine  genaue  Untersuchung 
per  rectum  den  Sachverhalt  klar  stellen. 

Die  Diagnose  ist  oftmals  ganz  aufserordentlich  schwierig.  Differential- 
diagnostisch kommt  besonders  in  der  ersten  Hälfte  Extrauterinschwangerschaft 
mit  Hämatocelenbildung  in  Betracht,  ferner  Retroflexio  uteri  gravidi  incar- 
cerati  mit  Dilatation  der  Blase,  in  späterer  Zeit  Hydramnion  und  Zwillings- 
schwangerschaft, ferner  Komplikation  von  Schwangerschaft  mit  Geschwülsten 
des  Uterus  und  anderer  Organe,  z.  B.  mit  Hydronephrose.  Nur  eine  ganz 
aufserordentlich  sorgfältige  Benützung  aller  anamnestischen  Daten,  sowie  der 
durch  die  Untersuchung  gewonnenen  Resultate  kann  vor  Irrtümern  schützen. 
Oft  wird  auch  bei  grofser  Erfahrung  von  Seiten  des  Arztes  die  Diagnose  ver- 
fehlt werden  und  der  wahre  Sachverhalt  erst  bei  einer  vorgenommenen 
Laparotomie  oder  unter  der  Geburt  klar  werden.  Zur  Unmöglichkeit  wird 
in  der  Regel  die  Diagnose,  wenn  zu  der  schon  vorhandenen  Komplikation 
noch  weitere  Abnormitäten  sich  hinzugesellen. 

In  einem  Falle  fand  ich  einen  mannskopfgrofsen,  vielcystischen,  das  Becken  aus- 
füllenden und  bis  zum  Nabel  emporreichenden  Tumor.  Die  Anamnese  ergab  Schwangerschaft 
von  etwa  3 Monaten,  seit  einigen  Tagen  heftige  Schmerzen  und  Blutung  aus  den  Genitalien. 
Eine  Probepunktion  in  der  Mitte  zwischen  Nahei  und  Symphyse  ergab  schwärzliches  Blut, 
worauf  ich  die  Diagnose  der  Hämatocele  infolge  tubaren  Abortus  stellte.  Die  Laparotomie 
zeigte,  dafs  eine  doppelseitige  Ovarialgeschwulst  bei  intrauteriner  Schwangerschaft  vorlag, 
aber  nicht  im  dritten,  sondern  etwa  dem  fünften  Monat  nach  der  Gröfse  des  Uterus  zu 
urteilen  und  dafs  die  Punktionsnadel  den  Uterus  getroffen  hatte.  Zwei  Tage  nach  der  Ope- 
ration (doppelseitige  Ovariotomie)  traten  kolossale  Blutungen  aus  den  Genitalien  ein,  welche 
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zur  Ausräumung  des  Uterus  Veranlassung  gaben.  Es  handelte  sich  um  Blasenmole.  Patientin 
ist  dann  ohne  Zwischenfall  genesen. 

Ich  behandelte  ferner  eine  Frau,  welche  an  einem  fieberhaften  Puerperium  nach  Abortus 
litt  und  gleichzeitig  einen  übermannskopfgrofsen  polycystischen  äufserst  druckempfindlichen 
unbeweglichen  Tumor  aufwies,  der  von  links  her  die  Mittellinie  um  2 Querfinger  überragte. 
Wegen  des  schwerkranken  Allgemeinbefindens  wurden  weitere  diagnostische  Hilfsmittel 
(Darmaufblähung)  nicht  angewandt,  sondern  sogleich  zur  Laparotomie  geschritten,  zumal 
Stieltorsion  eines  Ovarialtumors  nicht  ausgeschlossen  war.  Die  Operation  ergab:  umfangreiche 
linksseitige  Hydronephrose  (näheres  s.  Allgem.  med.  Centralzeitung  1897,  No.  27.) 

Die  diagnostische  Punktion. 

Die  diagnostische  Punktion  wurde  früher  in  ausgiebigstem  Mafse  geübt 
Heutzutage  ist  dieselbe  auf  Ausnahmefälle  beschränkt.  Denn  wenn  auch 
unzweifelhaft  nach  Entleerung  gröfserer  Flüssigkeitsmengen  des  Leibes  die 
Palpation  und  Perkussion  wesentlich  ergiebiger  ausfällt,  so  ist  doch  diese 
Art  von  Punktion  mit  nicht  unerheblichen  Gefahren  verbunden.  Unterbricht 
man  jedoch  die  Punktion  und  entnimmt  nur  geringe  Flüssigkeitsmengen,  so 
ist  oft  der  Gewinn  für  die  Diagnose  ein  sehr  geringfügiger. 

Allerdings  hat  die  durch  die  Punktion  erhaltene  Flüssigkeit  häufig  so 
ausgesprochene  physikalische  Eigenschaften,  dafs  sie  ihren  Ursprung  ohne 
weiteres  erkennen  läfst.  Die  zähflüssige  Beschaffenheit  des  Inhaltes  der  Pseudo- 
mucinkystome  kann  mit  nichts  anderem  verwechselt  werden.  Ist  dagegen  die 
Flüssigkeit  serös,  so  sind  zahlreiche  Möglichkeiten  gegeben.  Zwar  hat  der 
Inhalt  von  Parovarialcysten,  serösen  Eierstockskystomen  und  Kystadenomen, 
Ascites,  Hydronephrose,  Echinokokkussäcken  u.  s.  w.  in  einfachen  unkompli- 
cirten  Fällen  gewisse  unverkennbare  physikalische  und  chemische  Eigenschaften, 
die  ihre  Differenzirung  ermöglichen,  sehr  häufig  jedoch  sind  diese  charakteristi- 
schen Eigenschaften  durch  Komplikationen  verloren  gegangen,  vor  allem  durch 
Beimischung  von  Blut  und  Transsudat.  Der  Nachweis  der  spontanen  Gerinnung, 
welche  bei  Ascitesflüssigkeit  und  insbesondere  bei  Cystenmyomen  fast  regel- 
mäfsig  nach  kürzerem  oder  längerem  Stehen  eintritt,  ist  zuweilen  auch  bei 
den  ovariellen  Cysten  möglich,  zumal  dann,  wenn  dem  Inhalt  viel  Blut  oder 
Transsudat  beigemischt  ist,  sowie  bei  gewissen  halbsoliden  Ovarientumoren 
(Cystofibromen  u.  s.  w.).  Und  die  übrigen  physikalischen  Eigenschaften,  spe- 
zifisches Gewicht,  Färbung  u.  dgl. , sind  nur  ausnahmsweise  ganz  absolut 
charakteristisch. 

Man  wäre  also  im  wesentlichen  auf  die  chemische  Untersuchung  von 
Punktionsflüssigkeiten  angewiesen.  Diese  hat  man  in  früherer  Zeit  allzusehr 
überschätzt,  so  lange  man  das  Paralbumin  für  einen  den  Ovarialcysten  eigen- 
tümlichen Stoff  hielt.  Die  neueren  Untersuchungen  von  Hammarsten, 
Örum  und  mir  haben  die  Unhaltbarkeit  dieser  Annahme  erwiesen.  Das 
Pseudomucin  findet  man  einerseits,  wie  oben  geschildert,  nicht  in  allen 
Ovarialcysten,  sondern  vielmehr  fast  ausschliefslich  nur  in  den  Pseudomucin- 
kystomen,  sehr  selten  dagegen  in  den  serösen  Kystadenomen,  andererseits 
kann  man  es  gelegentlich  auch  im  Ascites  bei  Leber-  und  Darmcarcinom 
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finden,  ebenso  natürlich  auch  in  einem  Bauchfellergufs  bei  Ovariengeschwulst. 
Ähnlich  steht  es  mit  den  früher  für  wichtig  gehaltenen  Stoffen  der  „Mucin- 
und  Albuminreihe“. 

Und  was  die  charakteristischen  chemischen  Bestandteile  von  Cysten 
anderer  Organe  anlangt,  so  hat  auch  dort  die  Untersuchung  von  Punktions- 
flüssigkeit oft  ganz  versagt,  selbst  bei  den  Nierencysten,  von  denen  man  am 
ehesten  erwarten  sollte,  dafs  sie  zur  chemischen  Untersuchung  besonders 
geeignet  seien.  Vereinzelte  positive  Ergebnisse  können  für  uns  nicht  mafs- 
gebend  sein,  wenn  andererseits  Trugschlüsse  leicht  möglich  sind. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Sediments  von  Cystenflüssigkeit 
bietet  gleichfalls  nur  ausnahmsweise  diagnostische  Anhaltspunkte,  da  die  in 
Cystenflüssigkeiten  schwimmenden  Zellen  in  der  Regel  allzusehr  degenerirt 
sind,  als  dafs  sie  ihre  ursprüngliche  charakteristische  Beschaffenheit  noch 
deutlich  erkennen  liefsen,  da  die  dem  Ascites  eigentümlichen  Leukocyten  mit 
ihren  amöboiden  Bewegungen  auch  in  Cystenflüssigkeiten  Vorkommen  können, 
und  da  endlich  so  charakteristische  Formelemente,  wie  Scolices  und  Haken 
der  Echinokokkussäcke,  zufälligerweise  fehlen  können. 

Wenn  somit  die  Untersuchung  von  Cystenflüssigkeit  nur  in  besonders 
günstigen  Fällen  ganz  unzweideutige  Resultate  liefert , so  fällt  um  so 

schwerer  ins  Gewicht,  dafs  mit  der  Punktion  gewisse  Gefahren'  verbunden 
sind.  Die  Gefahren  der  P u n k t i o n sind  verschiedener  Art : Die  Infektion, 
die  früher  eine  grofse  Rolle  spielte,  wird  sich  bei  guter  Asepsis  fast  stets 
vermeiden  lassen.  Dagegen  sind  Verletzungen  von  Nachbarorganen,  besonders 
Därmen,  gerade  in  den  diagnostisch  schwierigen  Fällen  selbst  bei  gröfster 
Vorsicht  nicht  immer  zu  umgehen.  Sodann  aber  kann  die  Punktion  auch 
lebensgefährliche  Komplikationen  anderer  Art  hervorrufen.  Man  hat  danach 
innere  Blutungen  erlebt,  intraabdominale,  wie  intracystische,  sei  es  durch 

zufällige  Verletzung  gröfserer  Gefäfsstämme  der  Bauchdecken,  des  Netzes  oder 
der  Cystenwand,  sei  es,  dafs  nach  Entleerung  von  Cysten  durch  rasche  Ver- 
minderung des  Innendruckes  Hämorrhagien  nach  dem  Gesetz  des  Horror  vacui 
hervorgerufen  wurden,  man  hat  ferner  Stieltorsionen  nach  Punktion  erlebt, 
weil  die  verkleinerte  Geschwulst  eine  Lageveränderung  erleiden  mufste.  Vor 
allem  aber  ist  zu  beachten  die  Gefahr  der  Impfinfektion,  von  welcher  p.  305  u.  ff. 
ausführlich  die  Rede  war.  Wiederholt  hat  man  gerade  im  Anschlufs  an 

Punktionen  nicht  nur  den  Austritt  von  Cystenflüssigkeit  mit  seinen  Folge- 

erscheinungen, sondern  auch  eine  Aussaat  von  Geschwulstteilchen  in  die 
Bauchhöhle  oder  auch  längs  des  Stichkanals  in  den  Bauchdecken  (The den at, 
Sänger)  erlebt,  welche  zu  Metastasenbildung  Veranlassung  gab. 

Endlich  ist  noch  der  Peritonitis  zu  gedenken,  welche  bei  der  Punktion 
eiterhaltiger  Säcke  durch  Aussickern  von  infektiösen  Massen  in  die  Bauch- 
höhle entstehen  kann.  Alle  diese  Gefahren  kommen  natürlich  nur  dann  im 
gröfseren  Mafsstabe  in  Betracht,  wenn  man  mit  dickeren  Troicarten  arbeitet, 
bezw.  gröfsere  Mengen  von  Flüssigkeit  abläfst.  Bedient  man  sich  feiner 
Hohlnadeln  und  begnügt  man  sich  mit  der  Entnahme  von  1 — 2 ccm  Flüssig- 
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keit,  so  wird  man  selten  die  besprochenen  Übelstände  erleben,  doch  schränkt 
sich  damit  andererseits  wiederum  der  Wert  dies  Hilfsmittels  wesentlich  ein, 
zumal  bekanntlich  das  zähe  Pseudomucin  durch  Kanülen  vom  Kaliber  der 
Pravaz'schen  Spritze  nicht  angesogen  werden  kann. 

Ich  selbst  übe  die  Probepunktion  überhaupt  nur  sehr  selten  aus  und  zwar  ausschliefs- 
lich  dann,  wenn  ich  bei  der  Differentialdiagnose  von  vorn  herein  das  Vorhandensein  von 
Ovarialcysten  auszuschliefsen  Veranlassung  habe,  vielmehr’  an  Hämatocele,  Exsudat  etc. 
denke,  also  vor  allem  bei  Ausfüllung  des  Douglas’schen  Baumes,  und  bediene  mich  zu  diesem 
Zwecke  langer  dünner  Hohlnadeln. 

Stets  bin  ich  dabei  auf  die  Möglichkeit  einer  baldigen  Operation  gefafst. 

Dafs  übrigens  die  diagnostische  Punktion  selbst  dann  nicht  immer  ein  eindeutiges 
Resultat  liefert,  wenn  dasselbe  positiv  ist,  das  habe  ich  einmal  zu  demonstriren  Gelegenheit 
gehabt  (s.  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1896,  No.  41).  In  diesem  Falle  lag  neben  einem  kindskopf- 
grofsen  Kystoma  Simplex  eine  Pyosalpinx  von  Faustgröfse  vor.  Die  Punktionsnadel  hatte  nur 
die  Cyste  getroffen  und  somit  das  Vorhandensein  des  klinisch  vermuteten  Eiters  scheinbar 
ausgeschlossen  (siehe  die  Abbildungen  62  und  311  auf  pag.  65  und  313).  Ähnliche  Fälle 
sind  gewifs  nicht  selten  vorgekommen. 

Ferner  halte  ich  eine  Probepunktion  des  Leibes  für  geboten,  wenn  Ascites  aus  dunkler 
Ursache  vorliegt  und  die  Kranke  sehr  geschwächt  ist,  wenn  also  die  Aussicht  auf  eine 
Erhaltung  des  Lebens  überhaupt  sehr  gering  ist.  Dann  ist  in  der  Regel  die  Punktion 
zugleich  Therapie,  wenn  auch  nur  von  palliativer  Art.  Erholt  sich  aber  die  Patientin  danach 
wieder,  dann  kann  später,  falls  die  Punktion  das  Vorhandensein  von  Tumor  ergiebt,  immer 
noch  der  Versuch  einer  Radikaloperation  gemacht  werden. 


Die  diagnostische  Incision. 

Viel  sicherer  und  ungefährlicher  als  die  Punktion  ist  die  Incision  der 
Leibeshöhle,  unter  Umständen  (s.  bei  Komplikation  mit  Schwangerschaft) 
auch  die  vaginale  Incision.  Selbstredend  mufs  dieselbe  unter  allen  anti- 
septischen Zurüstungen,  sowie  bei  gleichzeitiger  Vorbereitung  zur  radikalen 
Operation  ausgeführt  werden.  Besteht  eine  Gegenanzeige  gegen  die  Anwen- 
dung eines  Narkotikums,  so  kann  die  abdominale  Incision  auch  unter  Schleich- 
scher Infiltrationsanästhesie  ausgeführt  werden.  Es  genügt  ein  Schnitt  von 
4 — 5 ccm  Länge  fast  stets,  um  die  tiefe  Einführung  von  2 Fingern  zu  gestatten. 
Es  empfiehlt  sich  die  Incision  auch  dann  in  der  Medianlinie  zu  machen,  wenn 
eine  seitliche  Geschwulst  angenommen  wird.  Je  nach  dem  Ergebnis  der 
Untersuchung  ist  die  erforderliche  Radikaloperation  sogleich  anzuschliefsen 
oder  die  Bauchwunde  wieder  zu  vernähen. 

Bei  sehr  heruntergekommenen  Kranken  ist  die  Probeincision  nicht  ungefährlich;  vor 
allem  scheint  sie  Embolie  zu  begünstigen,  auch  schwächt  sie  die  ohnehin  schon  de- 
crepiden  Personen  noch  mehr  durch  das  dem  Eingriff  folgende  längere  Liegen  bei  mangeln- 
der Ernährung.  In  diesen  Fällen  kann  die  Entscheidung  schwer  werden,  ob  man  nicht  doch 
der  Incision  ausnahmsweise  die  Punktion  vorzieht.  Ich  verweise  hier  auf  das  betreffende 
Kapitel  in  dem  Abschnitt  „Therapie“. 
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Die  Behandlung  der  Eierstocksgeschwülste 
(einschliefslich  der  Parovarialcysten). 
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Iiidikationsstellimg'. 

Aus  den  oben  gemachten  Angaben  geht  hervor,  dafs  ein  grofser  Teil 
der  Eierstocksgeschwülste  bösartiger  Natur  ist.  Die  ziffernmäfsige  Feststellung 
der  Häufigkeit  der  bösartigen  Neubildungen  fällt  bei  den  verschiedenen  Au- 
toren verschieden  aus;  Schultze  fand  27°/0,  Leopold  22 °/0  — 26 °/0, 
Freund  21,6  °/0,  Cohn  1 6 °/0,  Olshausen  15  °/0,  Hecht  (Halle)  17,8  °/0, 
Fontane  (Berlin)  18,95 °/0,  Runge  15 °/0,  u.  s.  w. 

Diese  Verschiedenheit  erklärt  sich  aus  der  verschiedenen  Auffassung  der 
Malignität,  insbesondere  derjenigen  der  papillären  Neubildungen.  Ich  selbst 
finde  unter  400  Fällen  (einschliefslich  der  Parovarialcysten)  19  °/0  sicher 
maligner  Tumoren,  d.  h.  also  Carcinome  (incl.  der  papillären  Adenocarcinome), 
Sarkome  und  Endotheliome,  welche  Zahl  absolut  mit  der  Berechnung  von 
Stratz  übereinstimmt,  der  auch  19  °/0  maligne  Ovarialgeschwülste  feststellt. 
Rechne  ich  jedoch  die  papillären  Adenome  dazu,  von  denen  wir  ja  wissen, 
dafs  sie  den  bösartigen  Tumoren  zum  mindesten  sehr  nahe  stehen,  so  komme 
ich  auf  26,15  °/0,  was  wieder  mit  der  Angabe  von  Schultze  und  Leopold 
übereinstimmen  würde. 

Ich  will  diesen  Vergleich  nicht  noch  weiter  durchführen,  indem  ich 
sämtliche  diesbezügliche  statistische  Angaben  der  Autoren  heranziehe,  ich 
finde  die  Übereinstimmung  der  Autoren  immerhin  schon  grofs  genug,  um 
daraus  den  Schlufs  ableiten  zu  dürfen,  dafs  jeder  4te  bis  5te  Tumor  als  „ bös- 
artig“ im  klinischen  Sinne  betrachtet  werden  kann. 

Dazu  kommt  nun  noch,  dafs,  wie  oben  gezeigt,  die  Diagnose  der  Ma- 
lignität nicht  mit  Sicherheit  möglich  ist.  Es  ist  also  ein  weiterer  grofser 
Prozentsatz  zum  mindesten  als  suspekt  auf  Malignität  anzusehen.  Wenn  wir 
nun  ferner  bedenken,  dafs  bei  ausgesprochener  Malignität  der  einzige  Ver- 
such der  Rettung  von  dem  sicheren  Untergange  nur  in  der  möglichst  früh- 
zeitig ausgeführten  Exstirpation  der  Gleschwulst  liegt  und  dafs  gerade  die 
zur  Zeit  nur  „suspekten“  Fälle  die  meisten  Chancen  für  eine  Radikalheilung 
durch  die  Operation  darbieten,  so  ergiebt  sich  daraus  mit  Notwendigkeit, 
dafs  zum  mindesten  in  etwa  der  Hälfte  aller  Fälle  die  möglichst  zeitige 
Ausführung  der  Ovariotomie  indicirt  ist. 

Aber  auch  die  wirklich  gutartigen  Neubildungen  des  Eierstocks  wach- 
sen unbegrenzt  und  können  durch  ihre  Gröfse  Beschwerden  und  Gefahren, 
selbst  Lebensgefahr  bedingen,  welche  schliefslich  über  kurz  oder  lang  die 
Entfernung  erheischen.  Bei  dem  Zuwarten  jedoch  droht  beständig  die  Ge- 
fahr, dafs  Komplikationen  eintreten,  welche  zum  Teil  gradezu  lebensbedrohlich 
sind,  z.  T.  wenigstens  derartige  Zustände  schaffen,  dafs  die  spätere  Operation 
viel  schwieriger  und  deshalb  auch  prognostisch  unsicherer  wird. 
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Es  ist  deshalb  auch  bei  den  gutartigen  Neubildungen  die  Ovariotomie 
nicht  nur  prinzipiell  angezeigt,  sondern  sie  ist  auch  im  Interesse  der  Patientin 
sobald  als  möglich  auszufübren. 

Und  dies  um  so  Mehr,  als  die  Ovariotomie  heutzutage  eine  sehr  gute 
Prognose  giebt,  insofern  sie  unter  allen  Operationen  in  der  Bauchhöhle  zu 
den  lebenssichersten  gehört  und  besonders  vor  Eintritt  von  Komplikationen 
eine  verschwindend  geringe  Mortalitätsziffer  aufzuweisen  hat. 

Die  Indikationsstellung  geht  also  dahin,  dafs  jeder  Ovarialtumor, 
ob  klein  oder  grofs,  zu  exstirpiren  ist,  sobald  die  Diagnose 
sicher  gestellt  ist. 

Von  dieser  Indikationsstellung  kann  es  Ausnahmen 
geben: 

Die  einfache  seröse  Eierstockscyste  und  die  Parovarialcyste  sind  als 
harmlos  bekannt.  Man  kann  sie  also  in  Ruhe  betrachten  und  sich  die  Ex- 
stirpation Vorbehalten.  Jedoch  ist  auch  hier  wieder  die  Diagnose  in  der 
Regel  nicht  so  sicher,  dafs  nicht  doch  eine  Täuschung  vorliegen  könnte,  und 
dann  sind  ja  schliefslich  auch  diese  Geschwülste  ziemlich  denselben  gefahr- 
b längenden  Komplikationen  ausgesetzt,  wie  jeder  Ovarialtumor.  Man  wird 
also  selbst  in  diesen  Fällen  im  Prinzip  operiren,  wenn  man  auch  in  der 
Wahl  des  Zeitpunktes  zumal  bei  kleineren  Tumoren  freiere  Hand  hat. 

Im  übrigen  aber  sollte  die  geringfügige  Gröfse  eines  Ovarialtumors  kein 
Grund  sein,  von  obiger  Indikationsstellung  abzuweichen,  sofern  überhaupt 
die  Diagnose  sicher  gestellt  ist.  Man  hat  früher  eine  Minimalgröfse  aufstellen 
wollen,  bei  welcher  die  Indikation  zur  Ovariotomie  anfängt.  Thornton 
n.  A.  wollten  im  allgemeinen  erst  dann  operiren,  wenn  der  Tumor  bereits 
die  Bauchdecken  zu  berühren  beginnt,  doch  hat  schon  Olshausen  darauf 
hingewiesen,  dafs  dies  seine  Bedenken  hat.  Olshausen  will  die  ganz  klei- 
nen Ovarialtumoren  nur  dann  operiren,  Avenn  Beschwerden  da  sind  und  der 
Tumor  gut  gestielt  ist.  während  er  schon  faustgrofse  Geschwülste  stets  zu  ex- 
stirpiren rät,  auch  bei  fehlenden  BescliAverden. 

Heutzutage  werden  avoIiI  die  meisten  Operateure  eine  untere  Grenze 
bei  der  Indikation  zum  operativen  Eingriff  nicht  mehr  ziehen,  wenn  es  sich 
um  Neubildungen  handelt.  Trotzdem  wird  es  nach  Avie  vor  Fälle  geben,  wo 
man  bei  kleinem  Tumor  sich  nicht  leicht  zur  Operation  entschliefsen  kann. 
Das  sind  aber  alles  Fälle,  bei  denen  man  seiner  Sache  nicht  sicher  ist,  ob 
denn  auch  wirklich  eine  Neubildung  zu  Grunde  liegt,  beziehungsweise  ob  der 
„Tumor“  von  cfem  Ovarium  entstammt.  Dieses  Zuwarten,  das  dem  Stadium 
der  Diagnosenstellung  zugehört,  hat  mit  der  Indikation  zur  Ovariotomie 
nichts  zu  thun. 

Im  allgemeinen  Avird  man  bei  einem  noch  so  kleinen  Ovarientumor,  so- 
bald ausgesprochenes  Wachstum  festgestellt  ist,  lieber  bei  Zeiten  operiren 
als  Komplikationen  ab  warten,  zumal  man  den  Charakter  des  Tumors  nie  mit 
voller  Sicherheit  bestimmen  kann. 
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Ein  gewisses  Individualisiren  wird  allerdings  hier  wie  überall  erlaubt  und  geboten 
sein.  Wie  jeder  aus  seiner  eigenen  Praxis  wissen  wird,  läfst  auffallend  langsames  Wachstum 
die  Dringlichkeit  der  Operation  jedenfalls  am  wenigsten  einleuchten  und  erschwert  dem 
gewissenhaften  Operateur  das  Zureden. 

Der  Grad  der  Beschwerden  kommt  bei  der  Abwägung  nur  insofern  in 
Betracht,  als  er  event.  der  Patientin  den  Entschlufs  erleichtern  hilft.  Die 
voraussichtliche  Schwierigkeit  des  operativen  Eingriffs  dagegen  sollte  heut- 
zutage niemals  mehr  eine  Operation  hinausschieben,  da  die  Schwierigkeiten 
sich  mit  dem  Zuwarten  eher  vermehren  als  vermindern  können. 

Die  Leben  Stellung  der  Patientin  darf  im  Allgemeinen  bei  der  In- 
dikationsstellung keine  Berücksichtigung  finden.  Sie  kann  wohl  bei  der  Be- 
handlung einer  Salpingo-Oophoritis  oder  eines  Myoms  eine  Rolle  spielen,  bei 
denen  die  Anzeige  zur  Operation  bei  weitem  nicht  so  einfach  und  klar  liegt. 
Bei  Ovarientumoren  dagegen,  deren  Entfernung  viel  schärfer  indicirt  ist,  kann 
der  Lebensberuf  nicht  in  Betracht  kommen;  denn  wenn  auch  die  arbeitende 
Klasse  den  Gefahren  der  Komplikationen  wohl  mehr  ausgesetzt  ist,  so  birgt 
doch  auch  dort,  wo  Schonung  in  jeder  Beziehung  möglich  ist,  nichts  dafür, 
dafs  solche  Komplikationen  fern  bleiben. 

Die  Indikation  zum  Eingriff  wird  dringend,  sobald  ein 
rasches  Wachstum  der  Geschwulst  zu  beobachten  ist  oder 
gefahrdrohende  Komplikationen  ein  treten,  welcher  Art  sie 
auch  wären.  Durch  Kompression  der  Lungen , durch  urämische  Erschei- 
nungen, durch  Ileus,  ferner  durch  intracystische  oder  intraperitoneale  Blu- 
tungen infolge  von  Cystenruptur  kann  geradezu  eine  Indicatio  vitalis  bedingt 
werden. 

Doch  kommen  diese  Komplikationen  seltener  in  Betracht  als  Stieltorsion, 
Entzündung  und  Vereiterung.  Früher  scheute  man  sich  bei  peritoni tischen 
Erscheinungen  zu  ovariotomiren.  Doch  wissen  wir  heute,  dafs  bei  den  ge- 
nannten Komplikationen  die  Ovariotomie  relativ  gute  Resultate  giebt  und 
daher  um  so  mehr  zum  sofortigen  Eingreifen  ermutigt,  als  die  den  Kranken 
bedrohenden  Gefahren  auf  diese  Art  einzig  und  allein  mit  Sicherheit  zu  be- 
seitigen sind,  als  unter  Umständen  der  Eingriff  geradezu  lebensrettend  wir- 
ken kann. 

Mit  Recht  rühmt  Ols hausen  die  Verdienste,  die  sich  Th.  Keith  um 
die  Behandlung  entzündeter  und  vereiterter  Ovarientumoren  erworben  hat. 
Seitdem  hat  die  Erfahrung  an  der  Hand  einer  grofsen  Kasuistik  gezeigt,  dafs 
auch  bei  dieser  Komplikation  die  sofortige  Operation  das  einzig  Richtige  ist. 
Wenn  auch  die  Mortalität  der  Ovariotomie  in  solchen  Fällen  etwas  gröfser 
ist,  als  sonst,  so  steht  sie  doch  ungleich  günstiger  als  die  Sterblichkeit  bei 
Unterlassung  des  operativen  Eingriffs.  In  der  grofsen  Mehrzahl  liegt  übrigens 
glücklicher  Weise  keine  infektiöse  Peritonitis  zu  Grunde,  sondern  meist  nur 
Stieltorsion.  Hier  ist  die  Prognose  besonders  günstig. 
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Contraindikationen. 

In  früherer  Zeit  war  die  Zahl  der  Contraindikationen  gegen  die  Ovari- 
otomie  sehr  grofs.  Jetzt  ist  sie  auf  ein  Minimum  herabgesunken.  Doch 
giebt  es  immerhin  noch  Fälle,  bei  denen  es  ratsam  erscheint,  die  Operation 
zu  unterlassen.  Die  Contraindikation  kann  eine  vorübergehende  oder  eine 
dauernde  sein.  Y oriiberg  eben  d bei  schweren  komplizirenden  Erkrankungen, 
bei  intercurrenten  fieberhaften  und  anderen  Krankheiten,  selbst  schon  beim  ein- 
fachen Bronchialkatarrh,  besonders  der  älteren  Frauen,  bei  vorausgegangener 
Schwächung  durch  Blutverlust,  hartnäckige  Magen-Darmkatarrhe  und  der- 
gleichen. 

Zu  den  vorübergehenden  Contraindicationen  rechnet  die  Mehrzahl  der 
Autoren  auch  die  Zeit  der  Menstruation.  Olshausen  macht  mit  Recht 
darauf  aufmerksam,  dafs  die  Kongestion  zu  den  Genitalorganen  vor  dem  Eintritt 
der  menstrualen  Blutung  unzweifelhaft  gröfser  ist,  als  bei  schon  vorhandener 
Blutung,  und  dafs  sich  deshalb  die  Zeit  kurz  vor  der  Regel  für  die  Vornahme 
der  Operation  nicht  besonders  eignet.  Dagegen  steht  dem  Eingriff  während 
der  Dauer  der  Blutung  nichts  entgegen.  Dafs  in  dieser  Zeit  die  Gefahr  der 
Infektion  eine  gröfsere  sei,  ist  nicht  recht  einzusehen.  Bei  besonders  dringen- 
der Indikation  wird  man  überhaupt  nicht  auf  die  Menstruation  Rücksicht  zu 
nehmen  haben. 

Von  der  Indikationsstellung  bei  Komplikation  mit  Schwangerschaft, 
Geburt  und  Wochenbett  ist  in  einem  besonderen  Kapitel  die  Rede. 

Eine  dauernde  Contraindikation  gegen  die  Ovariotomie  ist  ge- 
geben bei  gewissen  unheilbaren  schweren  Störungen  von  Seiten  der  Lunge, 
des  Circulationssystems  und  der  Nieren,  ferner  bei  Marasmus,  besonders  dem 
senilen  Marasmus,  d.  h.  also  bei  solchen  Krankheiten,  die  voraussichtlich  in 
nicht  zu  ferner  Zeit  zum  Tode  führen.  Nicht  dagegen  ist  Lungenphthise  an 
und  für  sich,  Herzklappenfehler  oder  Nephritis  schon  eine  Contraindikation. 
Im  Gegenteil  kann  die  Ovariotomie  in  diesen  Fällen  sogar  manchmal  die 
Lebensgefahr,  die  von  Seiten  der  komplicirenden  Krankheit  droht,  vermindern. 
Am  wenigsten  ist  ein  Pleuraergufs  eine  Contraindikation,  zumal  dann,  wenn 
er  als  rein  sekundäre  Erscheinung  sich  mit  Ascites  vergesellschaftlicht.  Wie 
Freund  u.  A.  nachgewiesen  haben,  verschwindet  ein  solcher  Ergufs,  sobald 
es  gelingt,  den  Ascites  dauernd  zu  beseitigen. 

Auch  die  Komplikation  mit  pleuroperitonealer  Tuberkulose  giebt  nicht  nur  keine 
Kontraindikation  ab,  sondern  kann  sogar,  wie  Märtel  zeigte,  zu  vollkommener  Heilung 
durch  den  Eingriff  führen. 


Das  Alter  an  sich  contraindicirt  die  Operation  nicht,  wie  überhaupt 
das  Lebensalter  bei  der  Anzeigestellung  keine  Rücksicht  verdient.  Es  sind 
eben  so  wohl  in  frühester  Kindheit,  wie  in  vorgerückteren  Jahren  Ovario- 
tomien  mit  bestem  Erfolge  ausgeführt  worden,  und  die  Zahl  dieser  Fälle  ist 
allmählich  recht  beträchtlich  angewachsen.  Sogar  Frauen  in  den  80er  Jahren 
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wurden  mit  Glück  operirt,  worüber  bereits  01s hausen  berichtet.  Aus  der 
neueren  Zeit  erwähneich  die  Fälle  von  Kelly,  Homan,  Smith,  Spencer, 
L.  Kraft,  Bush,  E.  M.  Owens  u.  A.  Die  Patientin  des  Letztgenannten 
war  sogar  87  Jahre  alt  und  ist  trotzdem  genesen.  Nach  der  Zusammen- 
stellung von  Kelly  und  Sherwood  (über  100  Fälle)  beträgt  die  Sterblich- 
keit bei  Ovariotomie  an  Frauen,  die  über  70  Jahre  alt  sind,  nur  12  °/0,  was  in  An- 
betracht der  Thatsache,  dafs  höheres  Alter  für  sich  allein  schon  von  zahl- 
reichen Störungen  der  Körperfunktion  bedroht  wird,  als  äufserst  günstig  zu 
bezeichnen  ist.  In  dieser  Statistik  sind  3 Fälle  enthalten,  bei  denen  die 
Frauen  über  80  Jahr  alt  waren.  Grade  sie  sind  sämtlich  genesen. 

Vor  kurzem  habe  ich  einer  73jährigen  Greisin,  bei  welcher  hochgradige  Atheromatose, 
Myodegeneratio  cordis,  Pericarditis,  eine  leichte  hypostatische  Bronchopneumonie  und  Albuinen 
im  Harn  die  Narkose  kontraindicirte,  unter  Schleich’scher  Lokalanästhesie  ein  enorm 
grofses  allseitig  adhärentes  Kystom  entfernt  — mit  gutem  Erfolg.  Nach  der  Operation 
schwanden  sogar  die  Ödeme,  die  Albuminurie  und  die  pneumonischen  Erscheinungen - 

Dafs  der  Erfolg  der  Operation  in  höherem  Alter  ein  relativ  so  glücklicher 
ist,  beweist  entweder,  dafs  in  dem  betreffenden  Falle  der  Eingriff  kein  allzu- 
grofser  war  oder  dafs  die  Kraft  bezw.  die  Funktionsfähigkeit  der  lebenswichtigen 
Organe  bei  der  Patientin  noch  genügten,  um  den  Eingriff  überstehen  zu  lassen. 
Es  darf  daraus  aber  nicht  der  allgemeine  Schlufs  gezogen  werden,  dafs  unter 
allen  Umständen  selbst  im  vorgerücktesten  Alter  ein  Ovarientumor  entfernt 
werden  müsse;  vielmehr  wird  zu  allen  Zeiten  das  Alter  dann  eine  Contra- 
indikation gegen  die  Operation  sein,  wenn  es  mit  schweren  Störungen  lebens- 
wichtiger Organe  verbunden  ist,  respective,  was  dasselbe  bedeutet,  mit  senilem 
Marasmus.  Es  ist  wohl  ganz  selbstverständich,  dafs  man  eine  Operation  unter- 
läfst,  welche  im  günstigsten  Falle  das  Leben  nur  um  eine  kurze  Spanne 
verlängert. 

Ganz  anders  steht  es  mit  der  Ovariotomie  im  Kind  es  alt  er.  Hat 
sich  bei  einem  Kinde  unglücklicherweise  eine  Ovarialgeschwulst  entwickelt, 
so  stehen  demselben,  welches  das  Leben  noch  vor  sich  hat,  selbst  bei  gut- 
artigen Neubildungen  alle  Gefahren  und  Komplikationen  bevor,  die  mit  einer 
solchen  Neubildung  verbunden  sind.  Vor  allem  aber  ist  ein  excessives  Wachs- 
tum zu  befürchten,  welches  in  absehbarer  Zeit  die  Indikation  zum  Eingriff 
absolut  dringlich  machen  würde. 

Allerdings  sind  die  Resultate  der  Ovariotomie  im  Kindesalter  nicht  all- 
zugünstige. Rothfuchs  stellte  (1892)  44  an  Kindern  ausgeführte  Ovarioto- 
mien  zusammen  mit  12  Todesfällen  = 27,3 °/0,  Aldibert  (1893)  54  Opera- 
tionen mit  12  Todesfällen  = 21,8  °/0.  Die  Erklärung  dieser  verhältnismäfsig 
hohen  Mortalität  finden  wir  zum  Teil  in  der  Thatsache,  dafs  Operationen 
in  den  ersten  Lebensjahren  überhaupt  schlecht  vertragen  werden,  zum  Teil 
darin,  dafs  die  hier  in  Frage  kommenden  Tumoren  in  einem  grofsen  Prozent- 
sätze bösartig  sind.  Aldibert  fand  in  der  Litteratur  42  Operationen  bei 
Kindern  wegen  cystisclier  Ovarialtumoren  mit  nur  5 Todesfällen  = 11,9  °/0 
Mortalität,  und  zwar  entfallen  auf  die  Altersperiode  von  lx/2 — 3 Jahren  vier 
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Todesfälle,  während  auf  die  übrigen  37  Fälle  nur  ein  Exitus  trifft.  Aufser- 
dem  notirt  er  13  Operationen  wegen  solider  Tumoren,  unter  denen  nur  ein 
Fibrom  war,  während  che  anderen  12  durchweg  maligne  Fälle  betrafen.  Unter 
den  12  Operationen  betrug  die  Mortalität  41,6  °/0. 

In  diesem  Lichte  betrachtet,  erscheint  auch  die  Ovariotomie  im  Kindes- 
alter keineswegs  aussichtslos,  ja  sogar  günstig  bei  den  etwas  älteren  Kindern 
und  bei  cystischer  Beschaffenheit  der  Geschwulst.  Berücksichtigt  man  ferner, 
dafs  von  den  7 wegen  maligner  Tumoren  operirten  und  genesenen  Kindern 
nach  der  Angabe  von  Aldibert  nur  zwei  einem  Ricidiv  8 Wochen,  be- 
ziehungsweise 2 Jahre  nach  der  Operation  erlegen  sind,  während  fünf  geheilt 
blieben,  so  ist  auch  bei  den  bösartigen  Geschwülsten  die  Indikation  zur 
Operation  im  Kindesalter  einleuchtend,  sofern  nicht  das  Stadium  der  Er- 
krankung allzuweit  vorgeschritten  ist,  wovon  sogleich  noch  das  Näheren  die 
die  Rede  sein  wird. 

In  früherer  Zeit  spielten  unter  den  Contraindikationen  eine  ganze  Reihe 
von  anatomischen  Zuständen  an  der  Geschwulst  eine  gewisse  Rolle.  Adhä- 
sionen, ungünstige  räumliche  Entwickelung  der  Geschwulst  im  Leibe  und 
sonstige  Komplikationen,  welche  vermutlich  den  operativen  Eingriff  technisch 
schwieriger  zu  gestalten  geeignet  schienen,  vor  allem  aber  die  Annahme, 
dafs  eine  bösartige  Neubildung  vorläge.  Die  zuerst  genannten  Zustände 
bedürfen  heutzutage,  wo  man  die  technischen  Schwierigkeiten  der  Ovariotomie 
zu  überwinden  gelernt  hat,  kaum  noch  einer  Erörterung ; selbst  die  ausgedehnte 
intraligamentäre  Entwickelung  gewisser  Kystome,  namentlich  der  doppel- 
seitigen papillären  Tumoren,  kann  heute  nicht  mehr  zu  den  Contraindikationen 
gerechnet  werden.  In  der  neuesten  Auflage  von  Hegar-Kaltenbach  ist 
(auf  pag.  318)  allerdings  diese  Contraindikation  noch  erwähnt  mit  der  Be- 
gründung, dafs  die  Exstirpation  mit  zu  grofsen  Gefahren  verbunden  sei,  die 
mit  den  Chancen  des  Gelingens  aufser  allem  Verhältnis  ständen.  Doch  wird 
bei  dieser  Gelegenheit  ausdrücklich  besprochen,  dafs  eine  klare  Anschauung 
über  die  anatomischen  Verhältnisse  und  die  Undurchführbarkeit  der  Operation 
sich  bisweilen,  wir  können  wohl  sagen,  in  der  Regel  erst  nach  Eröffnung 
des  Abdomens  ergiebt,  und  darin  liegt  meines  Erachtens  der  Fingerzeig,  wie 
man  sich  gegenüber  solchen  Fällen  zu  verhalten  hat.  Es  ist  gewifs  richtig, 
wie  es  in  dem  erwähnten  Lehrbuche  heilst,  dafs  die  ungünstige  Insertion  der 
Geschwulst  sich  meist  mit  voller  Sicherheit  durch  die  vorherige  Analunter- 
suchung fesstellen  läfst;  aber  ob  die  vollkommene  Exstirpation  technisch  durch- 
führbar ist  oder  nicht,  das  ergiebt  sich  wohl  fast  stets  erst  nach  der  Er- 
öffnung des  Leibes,  meistens  sogar  erst  während  der  Exstirpation  selbst.  In 
vielen  Fällen,  in  denen  man  auf  die  gröfsten  Schwierigkeiten  gefafst  war, 
erlebt  man,  dafs  die  Operation  sich  glatt  zu  Ende  führen  läfst,  während  man 
in  anderen  Fällen  wiederum  auf  ganz  unvermutete  technische  Schwierigkeiten 
stölst. 

Daraus  ergiebt  sich,  dafs  man  auch  in  den  anscheinend  nicht  günstigen 
Fällen  zum  mindesten  den  Versuch  der  Exstirpation  zu  machen  hat.  der 
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in  den  meisten  Fällen  mit  der  vollkommenen  Durchführung  der  Operation 
enden  wird,  um  so  mehr,  als  gerade  diese  Fälle  ohne  einen  Eingriff  die  aller- 
ungünstigsten Chancen  darbieten  und  über  kurz  oder  lang  dringende  Abhilfe 
zu  erheischen  pflegen.  Wenn  auch  die  Prognose  solcher  Ovariotomien  nicht 
ganz  so  günstig  ist,  wie  sonst,  so  bleibt  doch  die  Operation  die  einzige  Mög- 
lichkeit, die  Patientin  vor  sicherem  Untergange  zu  bewahren.  Erweist  sich 
die  bereits  begonnene  Operation  als  thatsächlich  undurchführbar,  dann  ist  es 
immer  noch  Zeit  aufzuhören,  aber  der  Arzt  kann  sich  mit  ruhigem  Gewissen 
sagen,  dafs  er  seine  Pflicht  gethan  hat.  (Über  die  unvollendete  Ovariotomie 
siehe  das  betreffende  Kapitel.) 

Nur  der  ganz  ausgesprochene  Marasmus  der  Patientin,  den  man  aller- 
dings heutzutage  bei  gutartigen  Geschwulstbildungen  nur  noch  selten  zur 
Beobachtung  bekommt,  giebt  eine  Grenze  für  das  operative  Handeln  ab. 
Allerdings  kann  es  gelegentlich  auch  Vorkommen,  dafs  eine  sehr  herunter- 
gekommene Frau  sehnlichst  den  Eingriff  wünscht,  obwohl  derselbe  mutmafs- 
lich  schwierig  und  die  Aussicht  auf  Erfolg  gering  ist.  Alsdann  ist  es 
humaner,  vorausgesetzt,  dafs  der  Patientin  die  Gefahr  des  Eingriffes  bewufst 
ist,  die  Exstirpation  zu  versuchen,  als  mit  Rücksicht  auf  seine  Statistik  die 
Operation  abzulehnen. 

Hat  eine  bösartige  Neubildung  des  Eierstockes  bereits  zu  schwer- 
ster Kachexie  und  zu  deutlicher  Metastasenbildung  geführt,  dann  ist  es  zweck- 
los, eine  gröfsere  Operation  vorzunehmen,  welche  in  der  Regel  das  Leben  eher 
abkürzen  als  verlängern  wird,  sondern  man  wird  sich  damit  begnügen,  palliativ 
vorzugehen  und  etwaigen  Ascites  zu  punktiren.  »Nie  dürfen  wir“,  sagt 
Chrobak,  »uns  zum  Henker  hergeben,  und  das  mufs  in  seinem  Gewissen 
jeder  sein,  der  ohne  Hoffnung  auf  Erhaltung  des  Lebens  operirt“. 

So  lange  jedoch  die  geringste  Hoffnung  besteht,  so  lange  noch  keine 
deutlichen  Spuren  von  Kachexie  oder  Metastasenbildung  vorhanden  sind,  ist 
der  Versuch  gerechtfertigt  und  geboten,  die  Geschwulst  zu  entfernen.  Es  ist 
die  sogenannte  Probelaparotomie  auszuführen.  In  der  Regel  handelt  es  sich 
mn  hochgradigen  Ascites  bei  Tumor.  Die  Incision  ist  hier  zugleich  eine 
diagnostische  wie  therapeutische,  sie  stellt  fest,  in  wie  weit  Metastasen  bereits 
vorhanden  sind  und  ob  eine  Radikaloperation  überhaupt  noch  Aussicht  auf 
Erfolg  hat.  Vor  allem  aber  ist  es  Aufgabe  dieser  Probelaparotomie  zu  kon- 
statiren,  welche  Art  von  Geschwulst  vorliegt,  ob  ein  papilläres  Adenom  oder 
ein  Carcinom,  ein  Sarkom  oder  ein  Endotheliom.  Wie  man  sich  zu  ver- 
halten hat,  wenn  man  bei  solchen  Geschwülsten  Metastasen  findet,  soll  später 
erörtert  werden,  wobei  zugleich  auch  die  Erweiterung  der  Indikationsstellung, 
welche  Freund  für  die  malignen  Neubildungen  angestrebt  hat,  ihre  Er- 
ledigung findet. 

Ist  eine  Ovariotomie  contraindicirt , dann  wird  man  sich  darauf 
beschränken,  palliativ  vorzugehen.  Ich  lasse  hier  als  selbstverständlich 
aufser  Betracht  die  Anwendung  des  Arzneischatzes,  welche  dazu  geeignet  ist, 
Schmerzen  und  Beschwerden  zu  lindern;  ich  beschränke  mich  darauf,  die 
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lokalen  therapeutischen  Malsnahmen  zu  besprechen,  welche  bestimmt  sind, 
diejenigen  Störungen  zu  beseitigen,  welche  durch  übermäfsige  Ausdehnung  des 
Leibes  bedingt  sind.  Ist  das  Abdomen  durch  eine  enorm  grofse  Cyste  oder  durch 
reichlichen  Ascites  ausgedehnt,  so  ist  eine  unter  allen  Kautelen  vorzunehmende 
Punktion  am  Platze,  welche  in  bestimmten  Zeiträumen  zu  wiederholen  ist. 
Nicht  dagegen  kommt  hier  die  Incision  in  Frage;  denn  wo  die  Vornahme  einer 
Ovariotomie  contraindicirt  ist,  da  ist  auch  eine  einfache  Laparotomie  über- 
haupt contraindicirt. 


Die  Punktion  der  Ovarialcysten. 

Die  früher  vielfach  geübte  Punktion  der  Ovarialcysten  ist  eine  Palliativ- 
mafsregel,  kein  heilender  Eingriff.  Sie  entleert  Flüssigkeit  und  kann  auf 
diese  Weise  Beschwerden  lindern,  wird  aber  in  der  Regel  nicht  verhüten 
können,  dafs  die  Flüssigkeit  sich  von  neuem  wieder  ansammelt.  Auch  bei 
den  ganz  gutartigen  Cysten,  selbst  bei  den  Parovarialtumoren  hat  die  Punktion 
fast  stets  die  Wiederanfüllung  im  Gefolge,  oft  schon  nach  ganz  kurzer  Frist. 
Zwar  sind  aus  früherer  Zeit  Fälle  bekannt,  bei  denen  glaubwürdige  Autoren 
von  wirklichen  oder  doch  wenigstens  für  viele  Jahre  Bestand  haltenden 
Heilungen  durch  einmalige  oder  wiederholte  Punktion  von  Ovarial-  und 
Parovarialcysten  berichten  (siehe  die  diesbezügliche  Zusammenstellung  in 
Olshausen’s  Monographie).  Jedoch  steht  dieser  relativ  verschwindend 
geringen  Anzahl  von  „Heilungen“  die  Erfahrungstatsache  gegenüber,  dafs 
die  Punktion  auch  bei  den  einkammerigen  Cysten  in  der  Regel  die  spätere 
Ovariotomie  oder  den  tödlichen  Ausgang  binnen  eines  oder  weniger  Jahre 
zu  verhindern  nicht  im  Stande  war,  und  vor  allem  die  schwerwiegende  Er- 
fahrung, dafs  die  Punktion  von  Ovarialcysten  schon  sehr  viel  Unheil  gestiftet 
hat  (s.  das  Kapitel  „diagnostische  Punktion“). 

Bedenkt  man  nun  andererseits,  dafs  die  gerade  in  solchen  Fällen  meist 
einfache  Exstirpation  der  Cyste  eine  fast  absolut  lebenssichere  Operation  ist, 
so  wird  man  begreifen,  dafs  die  Punktion  als  Versuch  der  Radikalheilung 
heutzutage  selbst  bei  den  einfachsten  Ovarial-  wie  auch  bei  den  Parovarial- 
cysten fast  vollkommen  verlassen  ist.  Man  wird  daher  die  Punktion  nur 
auf  diejenigen  seltenen  Fälle  beschränken,  in  denen  einerseits  eine  ein- 
kammerige  oder  eine  doch  wenigstens  mit  einer  gröfseren  Hauptcyste  ver- 
sehene Geschwulst  eine  so  starke  Ausdehnung  des  Leibes  oder  Incarceration 
im  Becken  hervorruft,  dafs  dringende  Abhilfe  Not  tliut,  und  andererseits  die 
Vornahme  der  Ovariotomie  wirklich  condraindicirt  ist.  Bei  multiloculären 
Kystomen  ohne  Hauptcyste  dagegen  hat  die  Punktion  keinen  Wert,  sie 
ist  daher  hier  ebensowenig  wie  bei  soliden  Tumoren  in  Betracht  zu  ziehen. 

Es  giebt  nur  wenige  Autoren,  welche  prinzipiell  — wie  von  Winckel  und  Sp. 
Wells  — an  der  Punktion  einkannneriger  Cysten  festhalten. 

Von  einigen,  wie  Ols hausen,  Fehling,  wird  noch  die  palliative  Punktion 
als  angezeigt  erachtet  bei  Indicatio  vitalis,  wenn  Erstickungsgefahr,  hochgradige  Kompres- 
sion der  Ureteren  oder  andere  lebensgefährliche  Komplikationen  vorliegen.  Dem  vermag 
ich  nicht  beizupflichten.  Denn  wo  derartige  Komplikationen  vorhanden  sind,  da  kann  auch 
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eine  Incision  unter  Schleich’scher  Anästhesie  gemacht  werden,  welche  die  Lebensgefahr 
ebenso  gut  beseitigt  und  dabei  die  Möglichkeit  einer  Radikaloperation  gewährt  (s.  oben  p.  461). 

Andererseits  ist  nichts  dagegen  einzuwenden,  wenn  die  Punktion  aus  Indicatio  vitalis  der 
Ovariotomie  vorausgeschickt  wird,  um  die  schweren  Erscheinungen  zunächst  zu  beseitigen  und  das 
Allgemeinbefinden  zu  heben,  bis  ein  geeigneterer  Zeitpunkt  für  die  Operation  gekommen  ist. 

Ich  selbst  habe  bisher  die  Punktion  von  Cysten  — abgesehen  von  vereinzelten  diagno- 
stischen Versuchen  — noch  niemals  auszufuhren  Veranlassung  gehabt,  meine  Punktionen 
beschränken  sich  auf  Fälle  von  inoperablen  malignen  Ovarialtumoren,  wo  sie  zum  Zwecke  der 
Ablassung  des  Ascites  ausgeführt  wurden. 

Über  die  vaginale  Punktion  bei  Komplikation  mit  Geburt  siehe  den  betreflenden  Abschnitt. 

Bezüglich  der  Technik  der  Punkti  on  ist  zu  erwähnen,  dafs  der  Troi- 
kart  mindestens  5 mm  Kanülendurchmesser  haben  mufs  und  dafs  das  Thomp- 
son’sche  Instrument  von  den  meisten  bevorzugt  wird,  weil  es  den  Luftzutritt 
ziemlich  sicher  verhütet.  Doch  kommt  man  bei  vorsichtiger  und  geschickter 
Anwendung  gewifs  auch  mit  dem  einfachen  Troikart,  wie  er  zur  Ascites- 
punktion angewendet  wird,  aus. 

Die  ausführlichsten  Vorschriften  gehen  Hegar  und  Kaltenbach : Die 
Punktion  von  den  Bauchdecken  aus  soll  mit  dem  Thompson’schen  Instrument 
in  Rückenlage  der  Patientin  gemacht  werden,  nachdem  die  Blase  entleert  und 
festgestellt  worden  ist,  dafs  keine  Darmschlingen  vor  der  Cyste  liegen.  Der 
Einstich  soll  im  allgemeinen  in  der  Linea  alba  und  in  genügender  Entfernung 
von  der  Symphyse  geschehen  unter  Vermeidung  sichtbarer  Hautvenen.  Bei 
dickem  Troikart  empfehle  es  sich,  die  Cutis  an  der  Stelle  des  Einstiches  vorher  zu 
incidiren.  Ein  Assistent  soll  während  der  Entleerung  sanft  gegen  die  Bauch- 
decken drücken,  um  ein  Abgleiten  der  Kanüle  von  der  sich  verkleinernden  Cyste 
zu  verhindern.  Nach  der  Punktion  soll  eventuell  die  Öffnung  in  der  Haut 
mittels  einer  einfachen  Ligatur  umstochen  werden,  um  das  Nachsickern  von 
Blut  und  Bauchflüssigkeit  zu  verhindern.  — Auch  für  die  Fälle,  in  denen 
ein  gröfserer  Hohlraum  nicht  angetroffen  wird,  werden  entsprechende  Vor- 
schriften gegeben,  auf  deren  Wiedergabe  ich  jedoch  verzichte,  da  ich  bei  diesen 
die  Punktion  für  obsolet  halte. 

Die  vaginale  Punktion  ist  unter  Leitung  der  Finger,  nicht  im  Speculum, 
auszuführen,  während  durch  Druck  von  den  Bauchdecken  her  der  Tumor  nach 
unten  geprefst  wird. 

Die  Punktion  vom  Rectum  ist  gänzlich  verlassen. 

Die  Punktion  oder  Incision  mit  nachfolgender  permanenter  Drainage,  die  Injektion 
reizender  Flüssigkeiten,  wie  Jodtinktur,  Eisentinktur,  Alkohol,  sowie  die  Elektropunktur,  Ver- 
fahren, welche  in  früherer  Zeit  empfohlen  und  vielfach  ausgeführt  wurden,  gehören  heutzu- 
tage nur  noch  der  Geschichte  an.  Da  Heilungen  danach  bei  wirklichen  Neubildungen  gänz- 
lich unwahrscheinlich  sind,  andererseits  aber  mit  diesen  Mafsnahmen  entschiedene  Gefahren 
verbunden  sind,  so  sind  sie  gänzlich  verlassen  worden.  Auch  die  Behandlung  mit  dem  indu- 
cirten  Strom,  die  noch  1890  von  Noeggerath  (Wiesbaden)  allen  Ernstes  empfohlen 
wurde,  wird  wohl  heutzutage  nirgends  mehr  angewendet. 

Badekuren,  sowie  resorbirende  Arzneien  sind  bei  Neubildungen  des  Eierstockes  als 
gänzlich  ungeeignet,  Heilungen  herbeizuführen,  durch  hundertfältige  Erfahrungen  erwiesen. 
Immerhin  giebt  es  noch  Patienten,  welche  unter  Verweigerung  des  operativen  Eingriffs  Ärzte 
finden,  die  solchen  nutzlosen  „Heilapparat“  in  Anwendung  bringen. 

Handbuch  der  Gynäkologie.  III. 
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Die  Ovariotomie. 

Allgemeines. 

Die  Vorbereitungen  zur  Ovariotomie  decken  sich  mit  denen,  die  bei  jeder 
Laparotomie  in  Betracht  kommen.  Mit  Ausnahme  von  dringenden  Fällen, 
welche  sofortige  Operation  erheischen  (besonders  Stieltorsion  und  Ruptur),  ver- 
wendet man  2 Tage  für  die  übliche  Vorbereitungskur,  während  welcher  man 
Allgemeinbefinden,  Puls,  Temperatur,  Beschaffenheit  der  Circulations-  und  Re- 
spirationsorgane, sowie  des  Urins  u.  s.  w.  beobachtet.  Bei  komplizirenden 
Allgemeinkrankheiten  (siehe  oben  bei  „Contraindikationen“)  schiebe  man  die 
Operation  auf  günstigere  Zeit  auf. 

Bei  sehr  grofsen  Cysten,  bei  starken  Ödemen  und  Dyspnoe  ist  von  man- 
chen Autoren,  insbesondere  von  Sp.  Wells  und  Olshausen,  empfohlen  worden, 
einige  Tage  vor  der  Operation  eine  Punktion  vorzunehmen,  um  Lunge  und 
Niere  zu  entlasten.  Angesichts  der  oben  geschilderten  Nachteile  und  Gefahren 
wird  man  von  dieser  Mafsregel  wohl  nur  ausnahmsweise  Gebrauch  machen 
und  prinzipiell  die  Ovariotomie  in  einer  Sitzung  ausführen. 

Die  Vorbereitungen  zur  Operation,  die  Assistenz,  sowie  das  Instrumen- 
tarium sind  die  bei  den  Laparotomien  gebräuchlichen.  Für  die  Eierstockscysten 
braucht  man  zum  Hervorziehen  derselben  2 — 3 Exemplare  der  bekannten 
Zangen  mit  mehr  oder  weniger  breiten  gezähnten  oder  gerifften  Fafsflächen. 
wie  sie  vonNelaton,  Nyrop,  Hegar,  Fritsch  u.  A.  angegeben  worden 
sind,  für  die  soliden  Geschwülste  eventuell  kräftige  Muzeux’sche,  bezw. 
Collin’sche  Hakenzangen,  bei  grofsen  soliden  Tumoren  erweist  sich  auch  die 
von  Billroth  für  che  Myome  angegebene  grofse  Hakenzange  oder  ein 
pfropfenzieherähnliches  Instrument  als  brauchbar. 

Zur  Entleerung  von  gröfseren  Cysten  bedienen  sich  noch  heute  viele 
Autoren,  namentlich  die  Engländer  und  Amerikaner,  bestimmter  Troikarte, 
so  derjenigen  von  Spencer  Wells,  L Tait,  Koeberle,  Olshausen. 
Die  meisten  cheser  Instrumente  sind  sehr  komplicirt,  sie  bezwecken  neben  der 
Punktion  zugleich  das  Fassen  der  Cystenwand,  um  das  Hineinfliefsen  von 
Cysteninhalt  in  die  Bauchhöhle  zu  verhindern. 

Der  Zweck  wird  jedoch  durch  diese  Instrumente  keineswegs  mit  Sicher- 
heit erreicht,  da  die  Wandung  der  Cysten  oft  so  zerreifslich  ist,  dafs  doch 
neben  dem  Instrument  Flüssigkeit  ausströmt.  Ich  selbst  bediene  mich,  wie 
Schröder,  Fritsch  und  andere,  ausschliefslich  des  Messers  zur  Entleerung  der 
Cysten  und  glaube,  dafs  sich  dabei  das  Hineinfliefsen  von  Cystenflüssigkeit 
in  die  Bauchhöhle  unter  geeigneten  Vorsichtsmafsregeln  besonders  gut  ver- 
meiden läfst. 

Aus  dem,  was  früher  über  den  Inhalt  der  Kystadenome  gesagt  worden 
ist,  geht  hervor,  dafs  dieser  Punkt  besondere  Beachtung  verdient.  Es  ist 
dabei  nicht  die  Befürchtung  vorhanden,  dafs  der  Inhalt  durch  seine  chemisch 
reizenden  Eigenschaften  Peritonitis  hervorrufen  könnte,  das  tliut  er  selbst 
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bei  den  Dermoidcysten  nicht.  Allenfalls  kommt  es  zu  Resorptionserscheinungen, 
die  aber  nur  vorübergehender  Natur  sind,  oder,  wenn  schlecht  resorbirbares 
Material  einfliefst  (festeres  Pseudomucin,  Dermoidschmiere  mit  Haaren)  zu 
Abkapselung  derselben  („ Fremdkörperperitonitis“).  Aber  eine  infektiöse  Bauch- 
fellentzündung entsteht  immer  nur  dann,  wenn  die  Cyste  selbst  vorher  in- 
fizirt  war.  Viel  wesentlicher  ist  die  Vermeidung  der  Impfimplantationen, 
die  sich  im  Anschlufs  an  das  Einfliefsen  von  Cysteninhalt  in  den  Bauchraum 
oder  die  Bauchwunde  entwickeln. 

Die  Vermeidung  der  Infektion  mit  Geschwulstmaterial  wird  durch  ver- 
schiedene Mafsregeln  erreicht:  1)  durch  die  Gröfse  des  Bauchschnittes,  2)  durch 
die  Art  und  Weise  der  Herausbeförderung  der  Geschwulst  und  3)  indem  man 
die  Wundränder  mit  Gazeservietten  umstopft,  respective  Gaze  auf  die  Kontenta 
des  Leibes  in  geeigneter  Weise  legt. 

Verfahren  hei  einfachen  Fällen. 

Der  Bauchschnitt  wird  prinzipiell  in  der  Linea  alba  gemacht.  Er  soll 
zunächst  etwa  10  cm  an  Länge  betragen  und  oberhalb  der  Symphyse  circa 
zwei  Querfinger  frei  lassen.  Die  Trennung  der  Bauchdecken  ist  stets  schicht- 
weise vorzunehmen,  auch  dann,  wenn  die  Cyste  der  Bauchwand  breit  anliegt, 
da  es  nicht  ausgeschlossen  ist,  dafs  doch  einmal  schlaffe  Darmschlingen  da- 
zwischen liegen. 

Bei  der  Durchtrennung  des  Peritoneums  ist  ferner  an  die  Möglichkeit 
der  Persistenz  des  Urachus,  bezw.  einer  höheren  Insertion  der  Blase  zu  denken, 
um  Verletzungen  derselben  zu  vermeiden.  Die  Durchschneidung  des  Bauch- 
felles ist  daher  möglichst  hoch  oben  innerhalb  des  Schnittbereiches  zu  be- 
ginnen. Ist  die  Bauchhöhle  geöffnet,  so  betrachte  man  genau  die  Oberfläche, 
die  Respirationsverschiebungen  und  besonders  die  Farbe  des  sich  präsentiren- 
den  Tumors , um  eventuell  diagnostische  Irrtümer  sogleich  zu  entdecken. 
Sodann  gehe  man  mit  zwei  Fingern  ein,  um  sich  über  Konsistenz, 
Konturen,  Verwachsungen  und  dergleichen  zu  orientieren.  Nunmehr 
ist  der  Schnitt  eventuell,  je  nach  Bedürfnis,  zu  vergröfsern.  Bei  soliden 
Geschwülsten  versteht  es  sich  von  selbst,  dafs  der  Schnitt  eine  zu  dem  Umfang 
derselben  passende  Ausdehnung  erfahren  mufs,  und  kann  derselbe  sogleich  in 
entsprechender  Gröfse  angelegt  werden.  Aber  auch  bei  den  cystischen 
Tumoren  ist  es  ratsam,  im  Allgemeinen  nach  denselben  Grundsätzen  zu  ver- 
fahren und  die  Cysten,  wenn  möglich,  uneröffnet  zu  entfernen.  Ein 
gröfserer  Bauchschnitt  trübt  die  Prognose  der  Operation  durchaus  nicht,  wohl 
aber  ist  er  in  erster  Linie  geeignet,  die  Impfimplantation  zu  verhüten.  Be- 
sonders bei  den  halbsoliden  Geschwülsten  und  den  Pseudomucin- 
kystomen  mit  vorwiegend  fest  gallertigem  Inhalt  ist  vor  einer 
Zerkleinerung,  einem  Morcellement  des  Tumors  dringend  zu 
warnen.  Ist  eine  deutlich  fluktuirende  Cyste  vorhanden  und  ragt  dieselbe 
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beträchtlich  über  die  Nabelhöhe  empor,  so  kommt  man  schon  eher  mit 
einem  kleinen  Schnitt  aus. 

Vorausgesetzt,  dafs  keine  Verwachsungen  oder  sonstige  Komplikationen 
vorhanden  sind,  werden  die  Wundränder  nach  Anlegung  von  hämostatischen 
Klemmen  mit  Gazeservietten  umstopft  und  nunmehr  die  Cyste  an  deutlich 
fluktuirender  Stelle  unter  Vermeidung  gröfserer  Blutgefäfse  mit  dem  Messer 
(oder  dem  Troicart)  angestochen,  während  ein  Assistent  mit  den  flachen 
Händen  von  den  Seiten  her  einen  gleichmäfsigen  Druck  auf  die  Bauchdecken 
und  somit  auf  den  immer  mehr  und  mehr  sich  verkleinernden  Tumor  ausübt. 
Dadurch  fliefst  der  Inhalt  leicht  aus  und  braucht  die  Wundränder  überhaupt 
nicht  zu  berühren.  Geschieht  es  trotzdem  vorübergehend,  so  ist  durch  die 
Gazetücher  dem  vorgebeugt,  dafs  die  Wunde  infizirt  werden  kann. 

Die  Gazetücher  sind  am  besten  mit  Bändern  zu  versehen,  an  welche 
Klemmpinzetten  aufsen  angehängt  werden,  da  sonst  die  Gaze  nach  Entfernung 
der  Geschwulst  leicht  in  den  Bauch  gelangen  und  darin  verbleiben  kann. 
Das  Zurücklassen  von  vergessenen  Servietten  und  Schwämmen  ist,  wie  die 
Kasuistik  lehrt,  auch  heute  nicht  so  ganz  selten.  Früher,  wo  man  vorzugs- 
weise Schwämme  verwendete  an  Stelle  der  Servietten,  war  das  Zurücklassen 
derselben  noch  häufiger.  Aufser  der  geschilderten  Vorsich tsmafsregel  des  An- 
klemmens  der  Servietten  empfiehlt  sich  das  Zählen  derselben. 

Sobald  das  Ausfliefsen  des  Cysteninhalts  begonnen  hat,  wird  mit  einer 
der  oben  erwähnten  Zangen  die  Geschwulst  angepackt  und  hervorgezogen. 
Befindet  sich  erst  die  Cystenöffnung  vor  der  Bauchwunde,  so  wird  die  Ge- 
schwulst stark  auf  die  Seite  gezogen,  sodafs  der  ausfliefsende  Inhalt  gar  nicht 
mehr  mit  dem  Bauchraum  oder  den  Wunden  in  Berührung  kommen  kann. 
Jemehr  in  dem  Kystom  der  Hauptraum  an  Umfang  überwiegt,  desto  einfacher 
gestaltet  sich  dieser  Akt  der  Operation;  sind  dagegen  mehrere  gröfsere  und 
kleinere  Cysten  vorhanden,  so  dafs  die  Entleerung  des  vordersten  Hohlraums 
nicht  genügt,  um  die  Geschwulst  zu  verkleinern,  dann  mufs  man  suchen,  noch 
weitere  Kammern  zu  eröffnen,  sei  es  von  der  erst  punktirten  Cyste  aus  durch 
Eingehen  mit  der  Hand  in  dieselbe  und  Durchbohrung  eines  Septums  mit 
dem  Finger,  oder  von  der  Aufsenfläche  des  Kystoms  an  einer  zweiten  geeig- 
neten Stelle,  immer  darauf  Bedacht  nehmend,  dafs  nichts  in  den  Bauch  ein- 
fliefsen  kann.  Stockt  das  Hervorziehen  der  Geschwulst,  so  prüfe  man,  ob 
Adhäsionen  vorhanden  sind,  durch  erneutes  Eingeben  mit  zwei  Fingern 
zwischen  Bauchdecken  und  Tumoroberfläche.  Zuweilen  ist  eine  Einklemmung 
von  Tumorteilen  im  Becken  oder  eine  hintere  Fixation  die  Ursache,  dafs  die 
Geschwulst  nicht  folgt,  alsdann  gehe  man  mit  der  Hand  von  oben  her  in 
den  Bauch  ein  und  mache  die  Geschwulst  flott.  Auch  dazu  ist  wiederum  ein 
gröfserer  Schnitt  erforderlich. 

Handelt  es  sich  um  eine  k 1 eine  re  Geschwulst,  so  wird  die- 
selbe am  besten  nicht  angestochen,  sondern  in  toto  herausbe- 
fördert durch  Eingehen  mit  der  ganzen  Hand  in  die  Leibes- 
liöhle.  Hierbei  ist  die  Beckenhochlagerung  sehr  vorteilhaft,  wodurch  die 
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Därme  nach  oben  zurücksinken  und  das  Hervorheben  der  Geschwulst  er- 
leichtert wird. 

Nach  der  Herausbeförderung  des  Tumors  wird  der  Stiel  genau  auf  seine 
Komponenten  betrachtet  und  in  reichlicher  Entfernung  vom  Tumor  unter- 
bunden, und  zwar  nicht  in  toto,  sondern  vielmehr  in  mindestens  zwei,  meist 
drei  gesonderten  Partien.  Eine  Ligatur  umfafst  die  Vasa  spermatica  durch 
Umstechung  des  Ligamentum  ovarico-pelvicum,  eine  Ligatur  den  uterinen 
Teil  der  Tube  und  das  Ligamentum  ovarii  uterinum.  Verschiedene  Ope- 
rateure durchbohren  den  Stiel  in  der  Mitte  und  unterbinden  nach  beiden  Seiten, 
um  nachher  — wenn  die  Geschwulst  abgeschnitten  ist  — eine  Gesamt-Ligatur 
um  den  ganzen  Stiel  anzubringen.  Ich  selbst  lege  die  beiden  Hauptligaturen 
gesondert  und  füge  eine  dritte  Umstechung  hinzu,  welche  das  dazwischen 
liegende  Gewebe  umfafst.  Eine  Gesamtligatur  um  den  Stiel  halte  ich,  wenn 
die  Umschnürung  sorgsam  ausgeführt  worden  ist,  für  überflüssig.  Beim 
Knüpfen  der  Fäden  ist  jede  Zerrung  am  Stiel  zu  vermeiden,  damit  nicht 
später  — - nach  Abtragung  der  Geschwulst  — das  glatte  Gewebe  sich  aus 
der  Schlinge  herauszieht. 

In  der  Regel  wird  die  Tube  aus  technischen  Gründen  mit  entfernt.  Unter 
Umständen  jedoch  kann  eine  so  lange  Mesosalpinx  vorhanden  sein,  dafs 
die  Abtragung  des  Tumors  unter  Zurücklassung  der  Tube  möglich  ist.  Einen 
besonderen  Vorteil  gewährt  dies  nicht,  da  die  zurückgelassene  Tube  keinen 
Wert  für  den  Organismus  hat,  sobald  die  Keimdrüse,  deren  Ausführungsgang 
sie  ist,  entfernt  wurde. 

Bei  sehr  breiten  Stielen  sind  eventuell  3-5  Ligaturen  erforderlich.  Ist 
der  Stiel  sehr  kurz  und  der  Tumor  grofs  und  schwer,  sodafs  die  Zerrung  zu 
stark  Avird  und  die  Übersicht  leidet,  so  legt  man  eine  feste  Klemme,  am  besten 
die  Adnexklammer  von  Fritsch,  an  den  Stiel  und  verschiebt  die  Unter- 
bindung bis  nach  Abtragung  der  Geschwulst.  Es  gestaltet  sich  dadurch  die 
Gefäfsversorgung  übersichtlicher. 

Pozzi,  Napier,  Doran,  Penrose  u.  A.  unterbinden  die  Stielgefäfse  einzeln.  L.  Tait 
empfiehlt  den  sog.  Staffordshire-Knoten. 

Ob  man  hei  den  Nähten  Nadeln  oder  Dechamps  oder  die  Zweifel’sche 
Partienligatur  benutzt  oder  oh  man  die  Kettennaht  von  Sanderson  an- 
wendet, ist  vollkommen  gleichgiltig,  wenn  man  nur  sorgfältig  näht  und  fest 
knüpft.  Als  Nahtmaterial  kann  man  Seide  oder  Catgut  anwenden.  Ich 
nehme  in  der  letzten  Zeit  ausschliefslich  Catgut,  da  seihst  vollkommen  asep- 
tische Seide  oft  dauernde  Störungen  hinterläfst  und  durchaus  nicht  immer 
resorbirt  wird.  Dohm  bediente  sich  bis  in  die  letzte  Zeit  mit  gutem  Er- 
folge der  früher  von  Ols hausen  angegebenen  Gummiligaturen. 

Die  Geschwulst  wird  nunmehr  etwa  1 — 11/2  cm  von  der  Ligatur  entfernt 
mit  der  Scheere  oder  dem  Paquelin  abgetragen.  Ich  bevorzuge  den  letzteren, 
da  man  nie  wissen  kann,  ob  die  Tube,  die  ja  durchtrennt  werden  mufs,  nicht 
vielleicht  einen  suspekten  Inhalt  in  sich  birgt. 
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Nach  Absetzung  des  Tumors  wird  nunmehr  die  Schnittfläche  des  Stieles 
revidirt  und  nachgesehen,  ob  beim  Nachlassen  des  Zuges  an  den  Ligaturfäden 
eine  Blutung  stattfindet. 

Am  ehesten  ist  dies  an  der  äulsersten  Kante  des  Stieles  der  Fall,  woselbst 
die  Spermatica  eventuell  aus  der  gelockerten  Schlinge  geschlüpft  ist.  Dann 
mufs  nochmals  umstochen  und  unterbunden  werden.  Bei  sehr  breitem,  pilz- 
förmigem Stiel  übernähen  einige  Operateure  denselben  mit  symperitonealen 
Nähten,  besonders  über  dem  Tubenstumpf. 

Nunmehr  wird  das  andere  Ovarium  hervorgeholt , indem  man  mit  der 
Hand  entlang  dem  Uterus  nach  dem  entgegengesetzten  Ligamentum  latum 
geht  und  mit  zwei  Fingern  unterhalb  des  Eierstocks  den  Bandapparat  fest 
klemmt  und  vor  die  Bauchdecke  zerrt.  Die  genauere  Betrachtung  des  anderen 
Ovariums,  sowie  die  Durchmusterung  der  herausgeschnittenen  Geschwulst 
lehrt  die  Art  des  Eingreifens  bezüglich  des  zweiten  Eierstocks.  Diese  Frage 
bedarf  einer  etwas  ausführlichen  Erörterung,  welche  ich  aus  bestimmten 
Gründen  erst  später  geben  werde. 

Blutet  es  nirgends  mehr  aus  dem  Stiel,  so  wird  derselbe  von  den  meisten 
Operateuren  einfach  versenkt.  Ich  pflege  ihn  stets  mit  einer  oder  zwei 
Nähten  an  der  innern  Fläche  der  vorderen  Bauchwand  an  entsprechender  Stelle 
zu  fixiren.  Dies  entspricht  einer  doppelten  Indikation:  erstens  wird  die  Stiel- 
fläche aus  dem  Bereiche  der  Därme  herausgenommen,  wodurch  unliebsamen 
Verwachsungen  mit  denselben  vorgebeugt  wird,  zweitens  wird  ein  eventuell 
vorher  retroflectirter  Uterus  auf  diese  Weise  in  richtige  Lage  gebracht  und 
darin  dauernd  erhalten.  Wiederholt  habe  ich  nach  früheren  Ovariotomien,  bei 
denen  diese  Ventrofixation  des  Stumpfes  unterlassen  worden  war,  Retroflexio 
uteri  gefunden,  welche  Beschwerden  machte,  und  ich  habe  sogar  in  einem 
Falle  7 Jahre  nach  der  ersten  Operation  deshalb  die  Ventrofixation  nach- 
träglich ausführen  müssen,  da  eine  Pessarbehandlung  sich  als  unzulänglich 
erwies. 

Eine  Toilette  des  Bauches  ist  bei  einfachen  Operationen  der  vorstehend 
geschilderten  Art  überhaupt  nicht  erforderlich  und  darf  deshalb  gänzlich 
unterbleiben. 

Die  Bauchdecken  werden  in  3 Etagen,  wie  gewöhnlich,  geschlossen 
und  zwar  mittels  zweier  versenkter,  fortlaufender  Catgutnähte  durch  das 
Bauchfell  und  die  oberflächliche  Muskelfasern,  während  die  .Haut  durch  Silk- 
wormknopfnähte  vereinigt  wird.  Bei  diesem  Verfahren  habe  ich  die  wenigsten 
Störungen  in  der  Wundheilung  erlebt.  Doch  kann  man  natürlich  auch 
anderes  Nahtmaterial  verwenden. 

Ich  bestreue  darauf  die  Wunde  mit  sterilisirtem  Dermatolpulver,  welches 
sich  mir  in  den  letzten  5 Jahren  bei  stetiger  Anwendung  sehr  bewährt 
hat.  Die  Wundlinie  und  die  Stichkanäle  werden  dabei  vollkommen  trocken 
erhalten,  wodurch  das  Ansiedeln  von  Hautbakterien  verhindert  wird.  Beim 
Abnehmen  des  Verbandes  am  13.  Tage  findet  man  kleine,  zuweilen  auch 
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dickere  Dermatolkrusten  und  -Klumpen  der  Wunde  fest  anhaften , unter 
welchen  eine  gute  prima  intentio  zu  finden  ist. 

Ols  hausen  und  Winter  wenden  einen  Kollodium -Verband  an  mit 
zufriedenstellendem  Erfolge. 

Andere  Operateure  unterlassen  alle  derartigen  Mafsregeln. 

Sodann  wird  sterilisirte  Gaze  und  Watte  auf  die  Wunde  gelegt  und 
mittels  Binden  oder  Heftpflaster  befestigt.  Ich  benutze  nach  wie  vor  Wickel- 
binden und  sehe  darin  bei  gröfseren  Ovarialtumoren  einen  gewissen  Vorzug, 
insofern  dadurch  eine  möglichst  gleichmäfsige  Kompression  des  Leibes 
bewirkt  wird. 


Komplicirtere  Fälle. 

Verfahren  bei  Adhäsionen. 

Die  Operation  gestaltet  sich  verschieden  schwierig,  ja  nachdem  ob  die 
Verwachsungen  frisch  oder  älteren  Datums,  circumscript  oder  diffus  sind. 

Frische  Adhäsionen  sind  in  der  Regel  leicht  zu  lösen,  indem  man 
mit  der  Hand  zwischen  Bauchdecken  und  Tumor  eindringt  und  unter  leicht 
sägeförmigen  Bewegungen  sich  in  die  Tiefe  vorwärts  arbeitet.  Sehr  nütz- 
lich ist  auch  die  Anwendung  von  trockenen  Gazekompressen,  mit  denen  man 
oft  überraschend  leicht  grofse  Flächen  lösen  und  besonders  adhärente  Därme 
und  Netzpartien  abdrängen  kann. 

Ich  operire  in  letzter  Zeit  nach  dem  Vorgänge  von  Mikulicz  häufig  in  sogenannten 
Lohndienerhandschuhen  nnd  finde,  dafs  sich  damit  die  frischen  Verwachsungen  ganz  besonders 
leicht  lösen  lassen.  Die  Handschuhe  versehen  in  diesem  Falle  dieselben  Dienste  wie  die 
Gazekompressen. 

Altere  Adhäsionen  sind  schwieriger  zu  lösen.  Wenn  möglich,  soll 
man  ebenso  verfahren.  Gelingt  dies  nicht,  so  verdient  der  Paquelin  den  Ver- 
zug, indem  man  sich  mit  demselben  hart  an  der  Insertion  der  Verwachsungs- 
membran am  Tumor  hält.  Alle  diese  Manipulationen  sind  unter  Leitung  des 
Auges  vorzunehmen,  während  der  Tumor  stark  hervor  gezogen  wird.  Ist 
erst  ein  gröfserer  Abschnitt  der  Geschwulst  vor  den  Bauchdecken,  so  hilft  oft 
die  Schwere  des  Tumors  nach,  doch  mufs  derselbe,  wenn  er  sehr  grofs  ist, 
unterstützt  werden,  da  sonst  vielleicht  ein  Einrifs  in  Därme  oder  andere 
Organe  Vorkommen  könnte. 

Circumscripte  Adhäsionen  lassen  sich  in  der  Regel  durch  stumpfe 
Trennung  mit  dem  Finger  lösen.  Derartige  Verwachsungen  treten  oft  erst 
zu  Tage  während  des  Hervorziehens  der  Cyste.  Sind  festere  strangförmige 
Adhäsionen  vorhanden,  so  enthalten  sie  in  der  Regel  gröfsere  Blutgefäfse, 
welche  eine  gesonderte  Unterbindung  erforderlich  machen.  Blutet  es  aus  dem 
Tumoranteil  des  Stranges,  so  ist  eine  Klemme  dort  anzulegen. 

Flächenhafte  Adhäsionen  rings  um  die  Geschwulst  herum  findet 
man  fast  nur  nach  Stieltorsion  und  Entzündung.  Schon  beim  Bauchschnitt 
kann  es  schwierig  sein,  das  Peritoneum  deutlich  von  der  Tumoroberfläche  zu 
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unterscheiden.  Eine  sorgfältige  Beachtung  der  einzelnen  Schichten  der  Bauch- 
decken, insbesondere  des  präperitonealen  Fettgewebes,  ist  hier  erforderlich, 
um  die  richtige  Schicht  zu  finden,  da  sonst  leicht  das  Peritoneum  von  der 
Fascie  abgelöst  wird.  Man  versucht  nun  durch  Eingehen  mit  zwei  Fingern, 
schliefslich  mit  der  halben  Hand  die  Trennung  des  Tumors  von  den  Bauch- 
decken unter  sägender  Bewegung.  Gelingt  es  nicht,  die  Tumorfläche  vom 
Peritoneum  mit  Sicherheit  zu  unterscheiden,  so  ist  es  zweckmäfsig,  den  Bauch- 
deckenschnitt nach  oben  zu  verlängern,  soweit,  bis  man  an  eine  Zone  kommt, 
wo  die  Cyste  nicht  so  innig  der  Bauchwand  anliegt.  Dies  ist  jedoch  nur  bei 
den  mittelgrofsen  Tumoren  möglich. 

Bei  allseitigen  Verwachsungen  cystischer  Geschwülste  empfiehlt 
sich  zunächst  die  möglichst  vollständige  Entleerung  des  Tumors  durch 
Incision.  Sodann  wird  das  parietale  Peritoneum  rings  um  die  Incisions- 
wunde  schrittweise  von  dem  Tumor  abgelöst,  während  derselbe  durch  geeignete 
Fafszangen  angezogen  wird.  Auf  diese  Weise  gelangt  die  incidirte  Partie  des 
Tumors  vor  die  Bauchwand,  sodafs  immer  weitere  Bezirke  der  Geschwulst 
hervortreten  und  fast  unter  Leitung  des  Auges  gelöst  werden  können. 

Sobald  die  Hand  Därme  fühlt,  also  hinter  den  Tumor  gelangt  ist, 
versuche  man  die  Cyste  durch  starkes  Anziehen  vollständig  aus  der  Bauch- 
höhle herauszuheben.  Dies  gelingt  in  der  Regel  leicht,  wobei  sich  meist 
eine  gröfsere  Anzahl  von  Darmschlingen  von  selbst  in  richtiger  Schicht  ab- 
trennt. Immerhin  mufs  dieser  Akt  mit  Vorsicht  ausgeführt  werden,  um 
jede  Organ  Verletzung  zu  vermeiden.  Was  nun  noch  von  adhärenten  Organen 
dem  Tumor  anhaftet,  wird  vorsichtig  unter  Leitung  des  Auges  in  der  oben 
bereits  geschilderten  Weise  abgelöst  und  in  warme  Tücher  eingehüllt.  Gröfsere 
Gefäfse  sind  sofort  zu  unterbinden,  während  kleinere  zunächst  unberücksichtigt 
bleiben  können.  Auf  diese  Weise  wird  der  Tumor  allmählich  vollständig  frei, 
und  die  Operation  gestaltet  sich  des  weiteren  wie  eine  unkomplicirte. 

In  manchen  Fällen  ist  es  ratsam,  bei  der  Ausschälung  des  Tumors  aus 
den  Adhäsionen  zuerst  die  Stielgefäfse  aufzusuchen  und  abzubinden,  besonders 
dann,  wenn  es  aus  dem  Tumor  stark  blutet.  Doch  halte  man  sich  mit  dem 
Aufsuchen  des  Stieles  nicht  auf,  da  bekanntermafsen  gerade  bei  so  allseitigen 
Verwachsungen,  wie  sie  durch  Achsendrehung  bedingt  zu  sein  pflegen,  der 
Stiel  gänzlich  zu  Grunde  gegangen  sein  kann. 

Am  innigsten  sind  für  gewöhnlich  die  Adhäsionen  zwischen  Tumor  und 
vorderer  Bauch  wand,  doch  ist  gerade  hier  die  Lösung  am  wenigsten  ge- 
fährlich, da  Nebenverletzungen  ausgeschlossen  sind  und  Blutung  leicht  zu 
beherrschen  ist. 

Verwachsenes  Netz  ist  dreist  abzulösen  und  nach  oben  zurückzu- 
schlagen. Unter  Umständen  sind  die  Netzgefäfse  sehr  reichlich  und  von 
starkem  Kaliber;  dann  müssen  sie  einzeln  unterbunden  werden.  Liegt  das 
ganze  Netz  vor  dem  Tumor  und  ist  es  nicht  möglich,  dasselbe  nach  oben 
zurückzudrängen,  so  mufs  man  es  quer  durchtrennen.  Auch  hier  ist  es  oft 
nicht  leicht,  zu  erkennen,  ob  man  Netz  oder  subperitoneales  Fettgewebe 
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vor  sich  hat,  doch  wird  eine  sorgfältige  Betrachtung  der  einzelnen  Schichten, 
welche  durchtrennt  sind,  in  der  Regel  zum  Ziel  führen.  Man  teilt  alsdann 
das  Netz  in  einzelne  Bündel  und  durchschneidet  es  zwischen  doppelten 
Ligaturen. 

Besondere  Vorsicht  erfordert  die  Behandlung  der  Darmadhäsionen. 
Dieselben  treten  fast  immer  erst  nach  teilweiser  Extraktion  der  Cyste  zu 
Tage,  da  sie  oben  und  hinten  von  derselben  zu  liegen  pflegen.  Eventration 
der  Därme  erleichtert  diese  Arbeit  oft  sehr.  Meist  sieht  man  deutlich  dünne 
breite  Membranen  auf  die  Tumoroberfläche  ziehen,  deren  Insertion  teils 
stumpf  teils  mit  dem  Glüheisen  hart  am  Tumor  oder  bei  sehr  inniger  Ver- 
wachsung sogar  innerhalb  der  äufsersten  Schicht  der  Tumorwandung  abzu- 
trennen ist,  worauf  die  weitere  Ablösung  der  Därme  in  der  Regel  leicht 
gelingt.  Niemals  darf  man  am  Darm  ziehen,  da  sonst  die  Serosa  einreifst. 
Blutende  Flächen  am  Darm,  ebenso  Defekte  des  Peritoneums  nach  Lösung 
der  Adhäsion  sind  durch  feine  Serosanähte  zu  übernähen.  Ist  dagegen  die 
Darmwand  infolge  der  entzündlichen  Prozesse  zu  mürbe  für  die  Naht,  so 
wird  die  Blutung  — falls  sie  nicht  durch  Kompression  steht  — am  besten 
durch  die  strahlende  Hitze  eines  nur  rotglühenden  Paquelins  gestillt  (Hegar, 
Fritsch).  Martin  riet,  die  Stelle  mit  Terpentinöl  zu  bestreichen. 

Ist  die  Verwachsung  nicht  zu  lösen,  sc  empfiehlt  Ols  hausen  die  am  Darm  fest 
adhärenten  Partien  der  Cystenwand  von  aufsen  her  zu  umschneiden,  wenn  nötig  an  dieser 
Stelle  die  Cyste  zu  eröffnen  und  im  Bereich  der  Circumcision  die  innere  Lämelle  von  der 
äufseren,  meist  derben  Lamelle  der  Cystenwand  löszulösen.  Ich  habe  den  Eindruck, 
dafs  dies  fast  stets  zu  umgehen  ist,  und  dafs  die  Ablösung  des  Darmes  in  richtiger 
Schicht  auch  in  den  schlimmsten  Fällen  ohne  Verletzung  desselben  gelingt,  abgesehen  von 
den  seltenen  Fällen,  wo  ein  maligner  Tumor  auf  den  Darm  übergegriffen  hat  oder  eine  er- 
weiterte Cyste  in  den  Darm  durchgebrochen  ist. 

Besondere  Beachtung  verdienen  die  eventuell  am  Stiel  adhärenten  Intestina. 

In  ähnlicher  Weise  sind  andere  Bauchorgane  zu  behandeln,  unter  denen 
die  Blase  und  der  Uterus  am  häufigsten,  am  seltensten  Leber  oder  Ni e re 
in  Betracht  kommen.  Am  Uterus  darf  man  dreist  Unterbindungen  vornehmen, 
doch  ist  die  Gegend  des  Ureters  wohl  zu  beachten. 

Unter  Umständen  erschweren  die  angewachsenen  Adnexa  der  anderen 
Seite  die  Orientirung.  Dann  halte  man  sich  an  der  Hinterfläche  des  Uterus. 
Sobald  diese  erst  genügend  abgetrennt  ist,  pflegt  die  Situation  klar  zu  werden. 

Verwachsungen  mit  dem  Beckenbauchfell  sind  oft  sehr  fest,  weil  älteren 
Datums,  und  bedürfen  zuweilen  eines  grofsen  Kraftaufwandes  bei  der  Lösung. 
Es  ist  wichtig,  dafs  man  möglichst  in  der  richtigen  Schicht  bleibt  und  nicht 
allzu  ängstlich  in  den  Tumor  hineinbohrt,  wodurch  die  Operation  unübei'- 
sichtlich  und  schliefslich  unvollendbar  wird.  Umstechungen  bei  stärkeren 
Blutungen  sind  hier  mit  besonderer  Vorsicht  und  wiederum  unter  Beachtung 
der  Ureteren  und  der  gröfseren  Gefäfse  vorzunehmen. 

Wo  Verwachsungen  mit  dem  Mesenterium  vorhanden  sind,  ist  gleich- 
falls grofse  Sorgfalt  notwendig.  Bei  Umstechung  von  Mesenterialgefäfsen 
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hüte  man  sich  allzuviel  in  che  Ligatur  zu  fassen,  da  sonst  leicht  die  Ernährung 
des  Darmes  leiden  und  Darmgangrän  eintreten  kann. 

Bei  allen  Adhäsionslösungen  ist  sorgfältigste  Blutstillung  erforderlich. 
Ist  der  Tumor  vollkommen  hervorgezogen  und  abgetragen,  so  werden  Blut- 
lachen und  -Klumpen  durch  Tupfer  und  Kompressen  nach  Möglichkeit  ent- 
fernt und  alle  blutenden  Stellen  eventuell  unter  Umkrempelung  der  Bauchdecken 
nochmals  dem  Auge  zugänglich  gemacht,  ebenso  die  etwa  losgelösten  Ein- 
geweide. Im  allgemeinen  braucht  man  nicht  viel  zu  nähen.  Es  sind  meist 
parenchymatöse  Blutungen,  welche  durch  Kompression  stehen.  Ich  stopfe 
häufig  während  der  Operation  gröfsere  Packete  von  Gaze  auf  die  blutenden 
Flächen,  während  ich  an  anderen  Teilen  weiter  operire.  In  5 — 10  Minuten 
pflegt  die  Blutung  zu  stehen.  Ein  fester  Kompressiv- Verband  nach  der 
Operation  verhütet  die  Nachblutung. 

Bei  stärkeren  Blutungen  der  vorderen  Bauchwand  pflegte  Fritsch  die 
beiderseitigen  Flächen  der  Bauchdecken  durch  Matratzennähte  mit  einander 
zu  vernähen,  bevor  die  Schnittwunde  vereinigt  wurde.  Ebenso  verfuhr  Hof- 
meier. Wo  dies  nicht  angängig,  kann  man  auch  nach  dem  Vorgänge  von 
Hegar  mit  einer  Matratzennaht  die  blutende  Stelle  von  aulsen  her  umstechen. 
Schroeder  half  sich  in  einem  Falle  durch  Unterbindung  der  Art.  epigastrica, 
ebenso  Hofmeier. 


Verfahren  bei  Stieltorsion. 

Die  Ovariotomie  gestaltet  sich  bei  Stieltorsionen  nicht  wesentlich  anders. 
Es  sind,  wie  wir  sahen,  vorzugsweise  die  allseitigen  Verwachsungen,  welche 
die  Operation  kompliciren.  Besondere  Beachtung  verdienen  Adhäsionen, 
welche  sich  am  Stiel  finden  und  welche  oft  die  Orientirung  erschweren. 
Nach  Herausbeförderung  der  Geschwulst  ist  der  Stiel  vor  der  Unterbindung 
erst  vollkommen  zurückzudrehen.  Ist  eine  deutliche  Strangulationsmarke 
vorhanden  und  sind  die  Stielgebilde  an  dieser  Stelle  zu  innig  mit  einander 
verbacken,  so  mufs  man  auf  die  Entwickelung  der  torquirten  Stelle  verzichten 
und  die  Ligatur  unterhalb  der  Strangulationsmarke  anlegen.  In  einigen 
Fällen  ist  überhaupt  keine  Unterbindung  notwendig,  nämlich  dann,  wenn  der 
Stiel  nahezu  oder  vollkommen  abgedreht  ist.  In  diesen,  Fällen  sind  die  zu 
durchschneidenden  Gefäfse  bereits  längst  obliterirt. 

Sehr  selten  sind  diejenigen  Fälle,  bei  denen  die  Torsion  zu  starker  in- 
tracystischer  Blutung  oder  gar  zur  Ruptur  geführt  hat.  Dann  kann  es  not- 
wendig sein,  eine  Kochsalzinfusion,  sei  es  hypodermatiscli  oder  intravenös,  vor- 
nehmen, um  den  Blutdruck  zu  heben. 


Behandlicng  der  intraligamentären  Geschwülste. 

Wie  früher  ausführlich  geschildert,  ist  die  intraligamentäre  Entwicke- 
lung sehr  verschiedenartig  und  sehr  versehiedengradig.  Die  geringsten  Grade 
machen  sich  nur  durch  einen  kurzen  Stiel  bemerkbar.  Die  höchsten  Grade 
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bezeichnet  man  als  vollkommen  subserös,  doch  ist  zu  bedenken,  dafs  immer 
zum  mindesten  ein  Teil  der  Geschwulst  frei  von  peritonealem  Überzug  ist. 
Das  ist  diejenige  Stelle,  welche  der  früheren  Ovarialoberfläche  entspricht. 
Dieselbe  ist  stets,  selbst  in  vorgeschrittenen  Fällen,  als  solche  zu  erkennen 
an  dem  stumpfen  Glanz  im  Gegensatz  zu  der  spiegelnden  Fläche  des  serösen 
Überzuges.  Auch  findet  man  dort  in  der  Regel  bei  mikroskopischen  Unter- 
suchungen frischer  Präparate  das  typische  Deckepithel  des  Eierstockes. 

Nur  die  P arovarial cyste n sind  vollkommen  intraligamentär;  da  sie 
jedoch  sich  fast  immer  nur  in  dem  lateralen  Teile  der  Mesosalpinx,  ent- 
sprechend dem  ursprünglichen  Sitze  des  Epoophoron,  entwickeln,  so  pflegen 
sie  gestielte  Geschwülste  zu  sein.  Es  ist  deshalb,  falls  man  überhaupt  bei 
der  Operation  der  Parovarialcysten  Tube  und  Ovarium  wegzunehmen  Ver- 
anlassung hat,  die  Abtragung  der  Geschwulst  mit  samt  seinem  peritonealen 
Überzug  und  den  Adnexen  leicht  zu  bewerkstelligen,  indem  man  unterhalb 
des  Tumors  in  typischer  Weise  die  Ligatur  anlegt. 

Alle  subserösen  Geschwülste  müssen  naturgemäfs  ausgeschält  werden. 
Dies  kann  sehr  einfach,  aber  auch  sehr  schwierig  sein,  ja  zur  Unmöglichkeit 
werden.  Im  allgemeinen  ist  der  Grad  der  intraligamentären  Entwickelung 
entscheidend,  jedoch  sind  gerade  die  Parovarialcysten  wiederum  diejenigen, 
die  obwohl  am  vollkommensten  subserös,  am  leichtesten  auszuschälen  sind. 
An  irgend  einer  bequem  zugänglichen  Stelle  wird  unter  Vermeidung  von 
sichtbaren  Blutgefäfsen  das  Bauchfell  gespalten  und  nun  dreist  mit  den 
Fingern,  schliefslich  mit  der  halben  oder  ganzen  Hand,  der  seröse  Überzug 
abgelöst.  Kleinere  Cysten  können  dabei  gänzlich  uneröffnet  bleiben,  gröfsere 
dagegen  müssen  erst  angeschnitten  und  entleert  und,  nachdem  sie  vollkommen 
hervorgezogen  worden,  ausgeschält  werden.  Der  peritoneale  Schlitz,  durch 
welchen  man  die  Cyste  hervorholt,  pflegt  nur  klein  zu  sein.  Die  Blutung 
ist  fast  immer  sehr  gering.  Oft  ist  nicht  eine  Umstechung  notwendig. 
Nach  Auslösen  der  Geschwulst  ist  kein  Stiel  vorhanden,  der  abgebunden 
werden  müfste. 

Der  peritoneale  Sack  wird  trocken  getupft,  zusammengelagert  und  der 
Schlitz  mit  einer  fortlaufenden  Catgutnaht  tabaksbeutelförmig  vernäht  und 
versenkt. 

In  dieser  Weise  lassen  sich  die  meisten  Parovarialcysten  glatt  exstir- 
piren,  und  ist  dieses  Verfahren,  bei  welchem  Tube  und  Ovarium  unversehrt 
Zurückbleiben,  unbedingt  der  radikalen  Exstirpation  der  Uterusadnexe  vorzu- 
ziehen, selbst  dann,  wenn  die  Stielbildung  der  Cyste  die  Gesamtabtragung 
leicht  gestalten  würde.  Nur  da,  wo  Tube  und  Ovarium  selbst  krank  oder  all- 
zu atrophisch  sind,  oder  wo  die  Ablösung  der  Cyste  von  den  genannten 
Organen  wegen  zu  inniger  Anlagerung  Schwierigkeiten  macht,  ist  statt  der 
Ausschälung  die  Exstirpation  der  Adnexe  auszuführen. 

Sehr  selten  sind  die  Parovarialcysten  in  so  ausgedehntem  Mafse  retro- 
peritoneal  entwickelt,  dafs  das  Mesenterium  in  grofsem  Umkreise  in  die  Hohe 
gehoben  ist.  Dann  kann  es  unter  Umständen  einfacher  und  ungefährlicher 
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sein,  auf  die  vollkommene  Ausschälung  der  Cyste  zu  verzichten,  indem  man 
dieselbe  an  möglichst  tief  gelegener  Stelle  resecirt  und  teilweise  zurückläfst. 
Näheres  darüber  bei  den  unvollendeten  Operationen.  Gerade  bei  den  Par- 
ovarialcysten  ist  dieses  Verfahren  in  Anbetracht  ihrer  vollkommenen  Gut- 
artigkeit noch  am  ehesten  erlaubt. 

Schwieriger  im  allgemeinen  gestaltet  sich  die  Exstirpation 
der  eigentlichen  E i e r s t o c k s c y s t e n , wenn  dieselben  subserös 
sind. 

Am  einfachsten  sind  diejenigen  Fälle,  bei  denen  der  Tumor  nur  wenig 
zwischen  die  beiden  Blätter  des  Bauchfelles  hineingewachsen  ist,  sodafs  kein 
eigentlicher  Stiel  besteht.  Hier  hat  man  den  die  Basis  des  Tumors  bekleidenden 
Peritonealabschnitt  nur  zu  umschneiden.  Es  gelingt  dann  leicht  das  Perito- 
neum ringsum  abzulösen  und  durch  Anziehen  der  Geschwulst  einen  Stiel  zu 
bilden,  der  in  gewöhnlicher  Weise  unterbunden  wird.  Üeber  demselben  ist 
alsdann  die  peritoneale  Manschette  zu  vernähen. 

Ist  ein  mehr  oder  weniger  grofser  Abschnitt  der  Geschwulst  intraliga- 
mentär, so  wird  bei  kleineren  Tumoren  das  Bauchfell  über  der  Kuppe  des- 
selben gespalten  und  die  Geschwulst,  wenn  möglich,  uneröffnet  enucleirt;  hei 
gröfseren  Cysten  dagegen  empfiehlt  es  sich  wiederum,  dieselben  erst  zu 
incidiren  und  nach  Entleerung  vor  die  Bauchdecken  hervorzuziehen,  um  so- 
dann die  Spaltung  der  Kapsel  an  einer  tiefer  gelegenen  Stelle  vorzunehmen. 
Sehr  selten  sind  solide  Geschwülste  in  ausgedehntem  Mafse  subserös  gewachsen. 
Dann  ist  der  peritoneale  Überzug  in  gröfserem  Umkreise  zu  eröffnen  und  es 
bleiben  nach  der  Ausschälung  enorme  Wundhöhlen  zurück. 

Bei  allen  diesen  Operationen  ist  es  ratsam  — sofern  ausführbar  — erst 
die  zuführenden  Gefäfse  aufzusuchen,  besonders  den  Spermaticaistrang,  und 
abzubinden,  bevor  man  die  Ausschälung  beginnt.  Wenn  auch  oft  kein  deut- 
liches Ligamentum  ovarico-pelvicum  vorhanden  ist,  so  erkennt  man  doch 
leicht  die  Gefäfsstränge,  welche  dieser  Gegend  entsprechen.  Es  sind  bisweilen 
mehrere  auseinander  gezerrte  Gefäfshündel.  Dieselben  sind  einzeln  zu  unter- 
binden. In  ähnlicher  Weise  verfährt  man  auf  der  uterinen  Seite,  woselbst 
Tube  und  Ligamentum  ovarii  umstochen  und  unterbunden  werden. 

Bei  der  Ausschälung  der  Ovarialgeschwülste  ist  es  wichtig,  die  richtige 
Schicht  nicht  zu  verlassen.  Wenn  man  aus  Furcht  vor  Organverletzungen 
zu  sehr  gegen  den  Tumor  drückt,  so  läuft  man  Gefahr,  Reste  der  Geschwulst 
zurückzulassen,  deren  nachträgliche  Entfernung,  zumal  bei  stärkerer  Blutung, 
fast  unmöglich  wird.  Man  operire  lieber  langsam  als  unsauber.  Bei  etwas 
gröfseren  Tumoren  gelingt  es  oft  unter  starkem  Anziehen  der  Geschwulst 
die  Ablösung  des  serösen  Überzuges  unter  Leitung  des  Auges  vorzunehmen  und 
festere  Stränge  mit  dem  Paquelin  wie  bei  Adhäsionen  zu  durchtrennen.  Bei 
Auslösung  aus  dem  Beckenboden  ist  die  Beckenhochlagerung  sehr  förderlich. 
Die  Kraft,  mit  der  man  die  Ausschälung  vorzunehmen  hat,  ist  sehr  ver- 
schieden. Es  lassen  sich  in  dieser  Beziehung  keine  allgemeine  Vorschriften 
geben. 
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Zuweilen  ist  es  nicht  möglich,  die  Geschwulst  in  toto  herauszubefördern, 
namentlich  bei  bösartigen  Tumoren,  welche  bereits  in  das  Nachbargewebe 
eingedrungen  sind,  zuwreilen  aber  auch  bei  ganz  gutartigen  Kystadenomen, 
vor  allem  bei  den  papillären  serösen  Kystomen,  deren  Wandung  oft  sehr  dünn 
ist  und  trotz  aller  Vorsicht  einreifst.  Das  nachträgliche  Abschälen  der  zurück- 
bleibenden Geschwulstreste  hat  wenig  Zweck,  da  eine  vollkommene  Entfernung 
nicht  möglich  ist  und  das  zurückbleibende  Zellmaterial  lebens-  und  prolifera- 
tionsfähig bleibt.  Besser  ist  es,  diese  Massen,  wenn  es  möglich  ist,  mit  dem 
Paquelin  (Kugelbrenner)  zu  zerstören. 

Die  Blutung  aus  der  Wundhöhle  ist  verschieden  grofs,  meist  ausschliefs- 
lich  parenchymatös.  Es  ist  ratsam,  den  gesamten  Sack  vorübergehend  zu 
tamponiren  und  erst  andere  Mafnahmen,  Säuberung  der  Bauchhöhle,  Betrach- 
tung des  anderen  Ovariums  oder  dergleichen  vorzunehmen.  Nach  einigen 
Minuten  entfernt  man  die  Tampons,  reinigt  die  Wundhöhle  von  Blutgerinnseln 
oder  Gewebstrümmern  und  übersieht  nun  unschwer,  wo  es  noch  blutet.  Dort 
sind  noch  Einzelligaturen  bezw.  Umstechungen  notwendig.  Jedoch  ist  die 
Gegend  des  Ureters  und  der  grofsen  Gefäfse  mit  Sorgfalt  zu  behandeln.  Dreister 
darf  man  an  der  hinteren  Fläche  des  Uterus  Umstechungen  vornehmen. 

Steht  die  Blutung,  so  empfiehlt  es  sich,  den  peritonealen  Sack  zu- 
sammenzufalten und  zu  vernähen.  Dies  ist  oft  schwierig,  weil  die  Wandungen 
sehr  zerfetzt  und  verkürzt  sein  können.  In  diesen  Fällen  hat  Olshausen 
ganz  Recht,  wenn  er  sagt,  dafs  man  sich  mit  der  peritonealen  Plastik  nicht 
allzulange  aufhalten,  sondern  das  Geschwulstbett  einfach  versenken  soll.  Bei 
vollkommener  Asepsis  pflegt  der  Verlauf  ungetrübt  zu  sein. 

Es  kommt  vor,  dafs  trotz  sorgfältiger  Ligatur  die  Blutung  nicht  voll- 
kommen gestillt  werden  kann ; dann  mufs  man  tamponiren  und  die  Gaze  zum 
unteren  Wundwinkel  herausleiten.  Bei  doppelseitigen  intraligamentären  Ge- 
schwülsten empfiehlt  es  sich  zuweilen,  den  Uterus  von  vornherein  durch  die 
supravaginale  Amputation  mit  zu  entfernen,  wodurch  die  Blutstillung  wesentlich 
vereinfacht  wird  (Olshausen,  Fritsch).  Bei  bösartigen  Neubildungen 
ist  dieses  Verfahren  besonders  ratsam  (Fritsch). 

Sehr  unangenehm  ist  es,  wenn  eine  Geschwulst  sich  weit  in  das  Mesen- 
terium hinein  entwickelt  hat,  wodurch  die  Ausschälung  noch  umfangreicher 
und  blutiger  wird,  so  dafs  Massenligaturen  erforderlich  sind.  Nach  Ols- 
hausen darf  man  kleinere  Partien  auch  der  beiden  Blätter  des  Mesenteriums 
unbedenklich  unterbinden,  ja  selbst  im  Bereich  von  6 — 10  cm  Breite,  ohne 
dafs  man  Gangrän  des  Darmes  zu  befürchten  hatte.  Immerhin  erscheint  es 
vorsichtiger,  Einzelligaturen  zu  legen.  Unter  Umständen  kann  eine  Darm- 
resection  nothwendig  werden,  wenn  die  Zahl  und  das  Kaliber  der  ligirten 
Mesenterialgefäfse  zu  grofs  erscheint,  um  nicht  Ernährungsstörung  des  Darms 
befürchten  zu  müssen. 

In  seltenen  Fällen  wurden  intraligamentäre  Geschwülste  gänzlich  extra- 
peritonal ausgeschält.  Solche  Fälle  wurden  in  früherer  Zeit  von  Kalten- 
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bacli,  Tauffer,  Thornton  beschrieben,  gelegentlich  aber  auch  in  den 
letzten  Jahren  noch  publicirt  (Ferguson). 

Eine  derartige  extraperitoneale  Exstirpation  ist  natürlich  nur  möglich, 
wenn  das  vordere  Blatt  des  Ligamentum  latum  emporgehoben  ist  und  so  der 
Tumor  direkt  an  die  Bauchdecken  gelangt.  Zu  empfehlen  ist  diese  Operation 
jedenfalls  nicht,  da  bei  vollkommener  Exstirpation  der  Geschwulst  die  Bauch- 
höhle doch  eröffnet  werden  muss,  nämlich  an  derjenigen  Stelle  des  Tumors, 
an  der  ein  peritonealer  Überzug  fehlt.  Im  Gegenteil  ist  die  Operation  über- 
sichtlicher und  sorgfältiger  durchführbar,  wenn  principiell  zunächst  das  Ab- 
dominalcavum  eröffnet  wird. 

Behandlung  entzündeter  und  vereiterter  Geschwülste. 

Hier  kommt  alles  darauf  an,  dafs  von  der  Cystenflüssigkeit  nichts  in  den 
Bauch  hinein  gelangt.  Bei  gröfseren  Cysten,  die  übrigens  selten  in  Betracht 
kommen,  hat  man  daher  nach  der  Incision  derselben  mit  besonderer  Sorgfalt 
das  Ausfliefsen  des  Inhalts  zu  überwachen.  Das  Vorziehen  des  Tumors  und 
das  Lösen  der  Adhäsionen  ist  vorsichtig  zu  bewerkstelligen,  zumal  die  Wandung 
der  Geschwulst  in  der  Regel  sehr  zerreifslich  ist.  Im  Übrigen  gestaltet  sich 
natürlich  die  Operation  nicht  wesentlich  anders. 

Unter  Umständen  kann  es  ratsam  sein,  namentlich  bei  einkannnerigen 
Geschwülsten,  die  zweizeitige  Operation  anzustreben,  indem  man  zunächst  den 
Sack  an  die  Bauchdecken  annäht  und  dann  nur  incidirt,  auswäscht  und 
tamponirt.  Man  erreicht  damit  zuweilen,  auch  ohne  dafs  die  Radikaloperation 
ausgeführt  wird,  vollkommene  Ausheilung. 

An  der  Fritsch'schen  Klinik  habe  ich  dies  zweimal  erlebt  nach  vaginaler 
Incision.  Der  eine  Fall  betraf  eine  Dermoidcyste.  Beide  Frauen  sind  noch 
heute  nach  6,  beziehungsweise  8 Jahren  vollkommen  gesund. 

Vor  einem  Jahre  habe  ich  eine  hoch  fiebernde  sehr  heruntergekommene  Kranke  in 
ähnlicher  Weise  durch  Incision  2 Querfinger  über  dem  linken  Po  up  art’schen  Bande  be- 
handelt. Auch  diese  ist  jetzt  ohne  weitere  Operation  gesund ; die  seiner  Zeit  über  manns- 
kopfgrosse Cyste  ist  zu  einer  ca.  apfelgrossen  Masse  zusammengeschrumpft. 

Bei  proliferirenden  Geschwülsten  wird  man  früher  oder  später  die  radikale 
Exstirpation  anscliiiefsen  müssen. 

Kleinere  vereiterte  Cysten  sind  in  ähnlicher  Weise  wie  eine  Pyosal- 
pinx  in  Beckenhochlagerung  und  unter  sorgfältiger  Umstopfung  mit  Gaze- 
servietten auszuschälen  und,  wenn  irgend  möglich,  unverletzt  hervorzuziehen. 
Ist  eine  Verletzung  nicht  zu  umgehen,  so  ist  der  Eiter  mit  Tupfern  vorsichtig 
aufzufangen  und  jede  Verunreinigung  des  Peritoneum  zu  vermeiden. 

Zweifel  u.  A.  entleeren  auch  bei  kleinem  Tumor  den  eiterigen  Inhalt  durch  Aspiration 
und  tupfen  das  Cystencavum  vollkommen  trocken,  bevor  sie  die  Exstirpation  vornehmen, 
nnd  erreichen  auch  damit  gute  Resultate. 

Wenn  trotz  dieser  Vorsichtsmafsregeln  Eiter  in  das  Bauchfell  gelangt 
ist,  so  mufs  drainirt  und  die  Gaze  zur  Wunde  herausgeleitet  werden. 
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In  früherer  Zeit  suchte  man  die  Bauchhöhle  in  solchen  Fällen  durch 
Eingiefsen  von  abgekochtem  Wasser  oder  antiseptischer  Flüssigkeit  auszu- 
waschen, ein  Verfahren,  welches  noch  heute  in  Frankreich  ausgeübt  und 
empfohlen  wird  (D eibet,  Doyen,  Bantock,  Terrillon).  Die  grofse 
Mehrzahl  wendet  es  jedoch  nicht  mehr  an,  weil  es,  worauf  schon  Sp.  Wells 
und  Olshausen  hingewiesen  haben,  leicht  einen  peritonealen,  sogar 
tödlichen  Collaps  hervorrufen  oder  auch  — bei  Anwendung  von  Antisepticis  — 
toxische  Wirkungen  ausüben  kann,  zumal  wenn  gröfsere  Mengen  von  Flüssig- 
keiten gegen  das  Zwerchfell  Vordringen  (Polaillon),  und  weil  anderseits 
eine  ausreichende  Desinfektion  der  Bauchhöhle  doch  nicht  zu  ermöglichen 
ist.  Dem  gegenüber  wirkt  die  Kapillardrainage  mittels  Gtaze,  wie  wir  von 
den  Adnexoperationon  her  wissen,  vollkommen  sicher  und  ungefährlich,  indem 
es  den  inficirten  Raum  der  Bauchhöhle  ausschaltet  durch  Verwachsungen, 
welche  sich  rings  um  die  Gazeschicht  rasch  bilden.  (Siehe  das  betr.  Kapitel.) 

Die  Herausleitung  des  Gazetampons  nach  dem  Scheidengewölbe  bietet 
keine  Vorteile,  da  es  hier  nur  auf  die  Abkapselung  des  inficirten  Raumes 
ankommt.  Immerhin  ist  sie  anzuwenden,  wenn  die  Durchstofsung  des  Scheiden- 
gewölbes leicht  gelingt,  und  hat  man  in  diesen  Fällen  den  Vorteil,  die 
Bauchwunde  vollkommen  schliefsen  und  so  der  Bildung  von  Hernien  Vor- 
beugen zu  können.  In  der  Regel  ist  jedoch  die  Eröffnung  der  Vagina  vom 
D ouglas’schen  Raume  aus  gerade  in  diesen  schwierigen  Fällen  wegen  Ver- 
wachsungen der  Därme  mit  den  Genitalien  und  dem  Beckenboden  nicht  leicht 
zu  bewerkstelligen. 

Besondere  Beachtung  verdienen  diejenigen  Fälle,  bei  denen  das  Kystom 
in  den  Darm  oder  andere  Organe  durchgebrochen  ist.  Hier  wird  naturgemäfs 
hei  der  Auslösung  der  Geschwulst  das  Lumen  des  verwachsenen  Organs  er- 
öffnet. Es  ist  dann  eine  sorgfältige  Naht,  eventuell  unter  Resection  der 
Wundränder,  am  Darm  oder  an  der  Blase  erforderlich,  und  es  empfiehlt  sich 
in  solchen  Fällen  stets  die  Drainage  der  genähten  Stelle.  Von  zwei  Fällen, 
die  ich  in  dieser  Weise  behandelt  und  geheilt  habe,  behielt  der  eine  eine 
vorübergehende  Kotfistel  zurück,  deren  Verschlufs  sich  jedoch  spontan  voll- 
zog. Gerade  in  solchen  Fällen  ist  es  wichtig,  nicht  dickere  Seide,  sondern 
nur  ganz  feine  Seidenfäden  oder  besser  noch  Catgut  zu  den  Ligaturen  zu 
verwenden,  da  sonst  langdauernde  Eiterbauchfisteln  Zurückbleiben. 

Verfahren  bei  Cystenrupturen. 

Ist  der  Tumor  schon  vor  der  Operation  geplatzt,  oder  konnte  das  Aus- 
treten reichlicher  Mengen  von  Cysteninhalt  während  derselben  nicht  vermieden 
werden,  so  ist  nach  Enfernung  der  Geschwulst  eine  sorgfältige  Toilette  der 
Bauchhöhle  notwendig.  Dieselbe  ist  mit  grofsen  Gazetupfern  oder  Compressen, 
welche  an  entsprechenden  Klemmzangen  befestigt  sind,  oder  mit  gut  steri- 
lisirten  Schwämmen  auszuführen,  wobei  besonders  der  Douglas’sche  Raum, 
die  Excavatio  vesico-uterina,  ferner  die  Nierengegenden  berücksichtigt  werden 
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müssen,  weil  in  diese  am  tiefsten  gelegenen  Buchten  der  Leibeshöhle  die 
meiste  Flüssigkeit  eindringt.  Das  Zurückbleiben  von  gröfseren  Mengen  ganz 
flüssigen  Cysteninhalts  ist  weniger  schädlich  als  dasjenige  der  zähflüssigen 
Massen,  weil  in  denselben  oft  noch  lebensfähiges  oder  implantationsfähiges 
Zellmaterial  enthalten  ist.  Solche  konsistenteren  Massen  können  zum  Teil  mit 
der  hohlen  Hand  erfolgreich  ausgeschöpft  werden.  Doch  darf  diese  Mani- 
pulation niemals  mit  roher  Gewalt  ausgeführt  werden.  Auch  hier  hat  man 
die  Auswaschung  der  Bauchhöhle  mit  warmer  aseptischer  Flüssigkeit  wegen 
der  vorhin  bereits  geschilderten  Gefahren  vollkommen  verlassen. 

Die  Toilette  der  Bauchhöhle  ist  übrigens  niemals  eine  auch  nur  an- 
nähernd vollkommene,  man  halte  sich  deshalb  nicht  allzulange  damit  auf.  Das 
Zurücklassen  von  Cysteninhalt  wird  fast  immer  gut  vertragen  und  pflegt  die 
Beconvalescenz  nicht  zu  stören. 

Die  Bauchhöhlendrainage  ist  für  diese  Fälle  nicht  ratsam,  da  sie  doch 
nicht  alle  Flüssigkeit  ableitet  und  dort,  wo  das  Cystensecret  bereits  vor  der 
Berstung  inficirt  war,  kaum  im  Stande  sein  wird,  die  allgemeine  Bauchfell- 
entzündung zu  verhüten.  Man  wird  alsdann  in  diesen  Fällen  prinzipiell  die 
gesamte  Bauchwunde  schliefsen. 

Drainage  und  Tamponade. 

Über  Drainage  nach  Laparotomie  ist  sehr  viel  geschrieben  und  diskutirt 
worden.  Es  gab  Zeiten,  wo  man  die  Drainage  als  unerläfslich  notwendig 
erachtete.  Heut  wird  sie  nur  wenig  angewendet,  aber  immer  noch  sind  die 
Ansichten  nicht  vollkommen  einig,  und  es  erscheint  mir  daher  notwendig,  im 
Zusammenhänge  diese  Frage  kurz  zu  erörtern,  soweit  sie  die  Ovariotomie 
angeht. 

Zunächst  mufs  mit  Sänger  u.  A.  streng  zwischen  Tamponade  und 
Drainage  unterschieden  werden.  Die  Tamponade  dient  der  Blutstillung,  die 
Drainage  soll  die  Ableitung  schädlicher  Flüssigkeiten  aifs  dem  Bauchraum  oder 
aus  Wundhöhlen  besorgen. 

Betrachten  wir  zunächst  die  Drainage,  so  wird  der  angestrebte  Zweck 
allerdings  nicht  mit  Sicherheit  erreicht ; dennoch  ist,  wie  bereits  oben  ange- 
deutet, die  Drainage  in  Fällen,  bei  denen  infektiöse  Massen  das  Bauchfell 
berührt  haben,  darum  nicht  wertlos ; vielmehr  wirkt  sie,  wie  wir  sahen,  durch 
Abkapselung,  durch  Ausschaltung  der  inficirten,  resp.  der  suspekten  Gebiete 
aus  der  Bauchhöhle,  wenn  sie  in  richtiger  Weise  gehandliabt  wird,  und  so 
hat  sie  in  geeigneten  Fällen  schon  viel  Segen  gestiftet.  Nur  über  che  Art 
der  Anwendung  gehen  die  Meinungen  noch  immer  weit  auseinander. 

Die  Benutzung  von  leeren  durchlöcherten  Drainkanülen  im  unteren 
Wundwinkel  ist  wohl  heut  zu  Tage  ganz  verlassen  worden,  sowohl  diejenige  der 
Kautschukkanülen,  weil  sie  leicht  komprimirt  und  dadurch  ganz  unwirksam 
werden,  als  diejenige  der  starren  Kanülen,  weil  sie  das  Sekret  allenfalls  teilweise 
in  sich  sammeln,  aber  nicht  ableiten.  Dagegen  werden  die  starren  Kanülen,  sei 
es  von  Glas  (Köberle,  Sänger,  Wale  her,  Kelly,  Priceu.  A.)  oder 
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von  Silber,  Hartgummi  oder  Aluminium  (Robison)  nocli  heute  vielfach 
angewendet,  indem  man  dieselben  mit  hydrophiler  Gaze  füllt  und  auf  diese 
Weise  für  die  Ableitung  des  Sekrets  sorgt.  Ich  habe  darüber  nur  geringe 
Erfahrung,  da  ich  diese  Art  Drainage  nur  in  wenigen  Fällen  und  zwar  vor  vielen 
Jahren  angewendet  habe.  Aber  ich  habe  stets  den  Eindruck  gehabt,  dafs 
sie  ihren  Zweck  nicht  sicher  erfüllen,  und  habe  ebenso  wie  andere  erlebt, 
dafs  sich  bei  langdauernder  Anwendung  Granulationen  in  die  Löcher  und 
Fenster  der  Kanüle  eindrängten  und  bei  der  Entfernung  Schwierigkeiten  und 
schliefslich  Blutungen  veranlafsten,  und  ich  habe  mich  nicht  gewundert,  als 
ich  las,  dafs  Hunter  sogar  das  Hineinschlupfen  von  Netz  als  unliebsames 
Ereignis  erlebte. 

Dem  gegenüber  scheint  mir  die  Anwendung  der  einfachen  Kapillar- 
drainage mittels  Gazetampons,  wie  sie  von  Mikulicz  seiner  Zeit  beschrieben 
und  empfohlen  worden,  in  jeder  Beziehung  leistungsfähig  und  zwar  in  der 
seit  über  15  Jahren  von  Fritsch  geübten  Weise,  dafs  ein  Streifen  Jodoform- 
gaze von  entsprechender  Breite  und  Länge,  fächerförmig  gefaltet,  an  der 
inficirten  Stelle  des  Bauches  versenkt  wird.  Da  che  Jodoformgaze  trocken 
schwer  zu  sterilisiren  ist,  empfiehlt  sich  die  Aufbewahrung  in  einem  Anti- 
septicum,  am  besten  in  essigsaurer  Thonerde,  da  Sublimatlösung  und  andere 
Desinficientien,  selbst  wenn  sie  vor  der  Anwendung  in  sterilem  Wasser  aus- 
gewalkt werden,  leicht  toxisch  wirken  könnten.  Statt  der  Jodoformgaze 
kann  man  bei  alten  und  schwächlichen  Personen  auch  einfach  sterilisirte 
Gaze  verwenden,  um  Vergiftungen  zu  vermeiden.  Da  es,  wie  gesagt,  im 
wesentlichen  auf  die  Ausschaltung  des  inficirten  Raumes  ankommt  und  diese 
in  sehr  kurzer  Zeit  erreicht  wird,  so  entspricht  die  sterile  Gaze  fast  allen 
Anforderungen.  Doch  hat  das  Jodoform  bei  stattgehabter  Infektion  als 
Antisepticum  den  Vorzug  da,  wo  die  Anwendung  erlaubt  ist. 

Keinen  Zweck  dagegen  hat  die  „Drainage“  bei  allgemeiner  Peritonitis, 
da  sie  nicht  ableitet,  sondern  nur  abkapselt,  also  im  günstigsten  Falle 
nur  einen  beschränkten  Bezirk  der  Bauchhöhle  von  der  Resorption  ausschaltet. 
Man  wird  sie  also  immer  nur  in  den  seltenen  Fällen  anwenden,  die  oben  bei 
der  Besprechung  der  Behandlung  inficirter  und  vereiterter  Ovariengeschwülste 
erwähnt  wurden;  sowie  aus  prophylaktischen  Gründen  bei  Nähten  an  ver- 
letzten Därmen  u.  s.  w.,  also  wo  ganz  bestimmte  Stellen  inficirt  oder  ver- 
dächtig sind  und  ausgeschaltet  werden  sollen. 

Die  Indikation  zur  Tamponade,  d.  h.  zur  Blutstillung,  ergiebt  sich 
von  selbst.  Nur  wo  durch  Ligaturen  und  Umstechungen  die  Blutung  nicht 
zu  beherrschen  ist,  findet  sie  Anwendung.  Die  Technik  ist  im  übrigen 
dieselbe,  wie  die  der  Gazedrainage  und  genügt  hier,  sofern  man  nicht  gleich- 
zeitig zu  desinficiren  hat,  stets  sterile  nicht  imprägnirte  Gaze. 

In  jedem  Falle,  sei  es  Drainage  oder  Tamponade,  wird  man  nur  bei 
bestimmter  Indikation  Gebrauch  davon  machen,  denn  man  darf  sich  nicht  ver- 
hehlen, dafs  das  Offenlassen  eines  Teiles  der  Bauchhöhle  gewisse  Nachteile 
hat.  Ich  sehe  hier  ganz  davon  ab,  dafs  der  Tampon,  wenn  er  durchtränkt 
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ist  und  weiterhin  den  Verband  durchtränkt  hat,  den  „drainirten“  Raum 
inficiren  kann.  Dies  läfst  sich  durch  Asepsis  und  eventuell  häufig 
wiederholten  Verbandwechsel  vermeiden.  Vielmehr  erinnere  ich  daran,  dafs 
nach  Drainage  unter  Umständen  hartnäckige  Bauchfisteln  Zurückbleiben  und 
vor  allem,  dafs  später  Bauchhernien  an  dem  offen  gelassenen  Wundwinkel 
entstehen. 

Letzterer  IJbelstand  läfst  sich  durch  Herausleiten  des  Tampons  zur  Vagina, 
anstatt  zur  Bauchwunde  vermeiden,  jedoch  ist  diese  gewifs  richtige  Modifikation 
nicht  in  allen  Fällen  anwendbar;  denn,  wie  oben  bereits  gesagt,  ist  die 
Durchstofsung  des  Scheidengewölbes  nicht  immer  ohne  Gefahr  auszuführen, 
und  dann  läfst  sich  von  der  Vagina  aus  das  sekundäre  Eindringen  von 
Organismen  in  den  Gazetampon  besonders  schwierig  vermeiden.  Es  schränkt 
sich  also  die  Vaginaldrainage  von  selber  ein.  Wo  sie  anwendbar 
ist,  ist  die  Durchstofsung  des  Douglas  nach  der  Scheide  mittels  eigens  kon- 
struirter  Troicarts  (Olshausen)  empfohlen  worden.  Ich  habe  mich  bisher 
dazu  einfach  einer  starken  gekrümmten  Scheere  bedient. 

Aus  allem  erhellt,  dafs  man  nur  bei  strikter  Indikation  sich  zur  An- 
wendung der  Drainage  oder  Tamponade  entschliefsen  wird.  Je  gröfser  die 
Erfahrung  des  Operateurs,  desto  seltener  die  Anwendung  der  Drainage. 

Schliefslich  ist  noch  die  Frage  zu  berücksichtigen,  wann  die  Gaze  ent- 
fernt werden  soll.  Diese  Frage  ist  schwer  zu  beantworten.  Im  allgemeinen 
darf  man  sagen,  dafs,  wo  wegen  Blutstillung  tamponirt  worden  ist,  die  Gaze 
nach  ein-,  höchstens  zweimal  24  Stunden  herausgezogen  werden  kann,  dafs  da- 
gegen bei  der  Drainage  im  obigen  Sinne  das  Liegenlassen  der  Gaze  und  Offen- 
halten des  Loches  im  Bauche  längere  Zeit,  zunächst  etwa  6 — 8 Tage  wün- 
schenswert ist,  und  dafs  im  letzteren  Falle  sogar  weiteres  Drainiren  sich 
empfiehlt,  bis  sich  alles  Sekret  entleert  und  die  Fistel  durch  Granulationen 
geschlossen  hat. 

Eine  Sekundärnaht  ist  also  nur  möglich  in  Fällen  von  Tamponade. 

Verfahren  bei  Ascites. 

Mäfsiger  Ascites  spielt  bei  der  Operation  keine  Rolle.  Grofse  Mengen 
müssen  langsam  abgelassen  werden,  indem  bei  der  Eröffnung  des  Peritoneums 
der  Schnitt  zunächst  nur  klein  angelegt  wird.  Dabei  empfiehlt  sich  die 
Horizontallagerung.  Ein  Versuch,  die  Entfernung  des  Ascites  durch  besondere 
Lagerung  oder  durch  Austupfen  mittels  Schwämmen  zu  vervollkommnen, 
ist  zwecklos,  da  eine  erschöpfende  Entfernung  doch  unmöglich  ist  und  das 
Zurückbleiben  von  Flüssigkeit  nicht  schadet. 

Verhalten  bei  Metastasenbildung  u?id  direktem  Ubergreif  e?i  des  Tumors 

auf  Nachbar organe. 

Findet  man  nach  Eröffnung  des  Abdomens  Metastasen  am  Bauchfell,  so 
wird  man  sich  je  nach  der  Natur  des  Tumors,  je  nach  der  Ausbreitung  der 
Metastasen  und  je  nach  dem  Kräftezustand  der  Kranken  verschieden  verhalten. 
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Nachbarorgane. 

Erweist  sich  die  Geschwulst  mit  Sicherheit  als  Carcinom  oder  Sarkom,  so 
wird  man  sich  in  der  Regel  mit  der  Entleerung  des  Ascites  begnügen  und  auf 
die  Operation  verzichten.  Einige  Autoren,  wie  Freund  und  Fehling,  raten 
auch  in  solchen  Fällen,  den  primären  Tumor,  wenn  irgend  möglich,  zu  ent- 
fernen. Freund  hat  einige  Krankengeschichten  mitgeteilt,  aus  denen  hervor- 
geht, dafs  auf  diese  Weise  das  Leben  der  Patientin  verlängert  und  sogar 
vorübergehendes  Wohlbefinden  hergestellt  wurde.  Auch  die  Metastasen 
waren  zum  Teil  in  Angriff  genommen  worden ; es  wurden  Implantationen 
aus  dem  Douglas  ausgeräumt;  der  Nabel,  der  Processus  vermiformis,  Stücke 
des  Netzes  wurden  resecirt. 

Auch  andere  Operateure  sind  in  geeigneten  Fällen  — zum  Teil  schon 
vor  der  Mitteilung  von  Freund  — ähnlich  verfahren,  so  Ols hausen, 
Billrot h,  Fritsch. 

Doch  handelte  es  sich  fast  stets  um  mehr  cirkumskripte  Metastasen  und 
vor  allem  — ebenso  wie  ja  auch  in  den  Fällen  von  Freund  — um  Organe, 
die  nicht  lebenswichtig  sind.  Nur  Billroth  hat  auch  an  der  Blase  und  am 
Darm  Metastasen  resecirt. 

Dafs  unter  Umständen  temporäre  Erfolge  schönster  Art  dadurch  erzielt 
werden  können,  unterliegt  keinem  Zweifel,  doch  ist  zu  bedenken,  dafs  Dauer- 
heilungen bei  wirklich  maligner  Neubildung  auch  durch  so  radikales  Vor- 
gehen nicht  zu  erreichen  sind,  dafs  man  ähnliche  Resultate  oft  schon  bei 
Entfernung  eines  mächtigen  Ascites  erzielt,  und  dafs  auf  der  anderen  Seite 
gar  nicht  selten  — worauf  schon  Schroeder  aufmerksam  gemacht  hat  - — 
die  Operation  maligner  Tumoren,  ja  selbst  schon  die  einfache  Probelaparotomie 
den  Untergang  der  Patienten  geradezu  beschleunigt,  indem  sie  die  Weiter- 
verbreitung der  Wucherungen  in  der  Bauchhöhle  befördert.  Wer  hätte  nicht 
schon  Fälle  erlebt,  wie  sie  u.  a.  von  Hofmeier  und  Cohn  mitgeteilt 
wurden,  wo  die  Patientinnen  nach  anfangs  gut  überstandener  Laparotomie  an 
allgemeiner  Caixinose  des  Bauchfells  in  der  dritten  oder  vierten  Woche  rapid 
zu  Grunde  gingen. 

Die  verdienstvolle  Anregung  von  Freund,  bei  scheinbar  verzweifelten 
Fällen  von  Carcinom  oder  Sarkom  soviel  wie  möglich  zu  entfernen,  wird 
daher  immer  nur  Anwendung  finden  in  solchen  Fällen,  in  denen  die  Operation 
selbst  sich  gut  ausführen  läfst  und  der  Kräftezustand  der  Kranken  ein  noch 
günstiger  ist.  Eine  allgemeine  Erweiterung  der  Indikationsstellung  bei 
Ovarialcarcinom  bedeutet  sie  nicht. 

Zuweilen  sind  es  nicht  eigentliche  Metastasen,  die  man  findet ; sondern 
der  Tumor  ist  mit  seiner  Umgebung  innig  verlötet  und  verbacken.  In  der 
Regel  erkennt  man  an  der  aufserordentlich  reichhaltigen  Gefäfsversorgung 
und  an  dem  Vorhandensein  kleiner  Knötchen  (Metastasen)  in  der  Umgebung 
der  Tumormasse,  dafs  es  sich  nicht  um  einfache  Adhäsionen  handelt. 

Auch  hier  sehen  die  meisten  Operateure  die  Grenze  ihrer  operativen 
Leistungsfähigkeit  vor  sich;  das  Leiden  ist  zu  weit  vorgeschritten,  als  dafs 
man  noch  Aussicht  auf  Erfolg  hätte.  Man  wird  daher  die  Bauchhöhle  wieder 
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schliefsen  und  nur  dann,  wenn  es  sich  um  die  Tube  oder  den  Uterus  oder 
andere  nicht  lebenswichtige  Organe  handelt,  die  mit  dem  Tumor  verwachsen 
sind,  gelegentlich  einmal  — in  technisch  nicht  zu  schwierigen  Fällen  und  bei 
genügender  Rüstigkeit  der  Kranken  — die  radikale  Exstirpation  von  Tumor 
und  adhärentem  Organ  anstreben.  Darm-  oder  Blasenresektion  deshalb  aus- 
zuführen, ist  hier  aus  denselben  Gründen  nicht  ratsam,  die  oben  schon  erörtert 
wurden. 

Entdeckt  man  freilich  — was  auch  vorkommt  — das  Übergreifen  des 
Carcinoms  auf  die  Nachbarorgane  erst  während  der  Exstirpation  der  Geschwulst, 
so  mufs  die  Operation  natürlich  zu  Ende  geführt  werden,  so  gut  es  geht. 
Unter  diesen  Verhältnissen  wird  man  gelegentlich  auch  zur  Resektion  an 
lebenswichtigen  Organen  genötigt  sein. 

Mir  ist  einmal  bei  Entfernung  eines  Rundzellensarkoms  cles  Eierstocks  eine  aus- 
gedehnte Verletzung  der  Flexura  sigmoidea  passirt.  Die  Naht  des  Loches  schien  mir  wegen 
der  Gröfse  des  Defektes  zu  gewagt,  die  Resektion  des  Darmstückes  wollte  ich  der  ohnehin 
geschrväcliten  Kranken  nicht  zumuten.  So  legte  ich  denn  einen  Anus  präternaturalis  an. 
Die  Kranke  überstand  den  Eingriff,  ist  aber  später  am  Recidiv  zu  Grunde  gegangen,  noch 
bevor  man  an  die  Operation  der  Kothfistel  hätte  denken  können. 

Ähnlich  ist  es  Bröse  bei  der  Exstirpation  eines  Ovarialcarcinoms  mit  dem  Coecum 
ergangen. 

Ganz  anders  steht  die  Frage,  wenn  wir  — wie  so  häufig  — während 
der  Operation  die  Natur  des  Tumors  nicht  erkennen  können.  „ Metastasen“ 
in  der  Bauchhöhle  sind,  wie  wir  oben  sahen,  nicht  ohne  weiteres  ein  Beweis 
von  Malignität,  es  können  einfache  Implantationen  gutartiger  Kystome  sein. 
Der  Erfahrene  wird  in  vielen  Fällen  Bescheid  wissen,  er  wird  die  diffusen 
knotigen  Verdickungen  des  Bauchfelles  sofort  als  maligner  Art  und  die  cir- 
cumscripten  glasigen  Buckel  oder  die  kleinen  Bläschen  als  Implantationen  ein- 
facher Kystadenome  deuten.  Fast  unmöglich  jedoch  ist  es  bei  den  papillären 
Wucherungen,  zu  sagen,  ob  ein  Adenom  oder  ein  Carcinom  zu  Grunde  liegt. 
Hier  kann  selbst  die  mikroskopische  Untersuchung  oft  die  Zweifel  nicht  so 
rasch  lösen,  wie  es  für  das  augenblickliche  Handeln  notwendig  wäre.  Es 
wurde  oben  bei  den  einzelnen  Arten  der  Neubildungen  ausführlich  geschildert, 
wie  verschieden  sich  die  Prognose  der  Krankheit  gestaltet,  je  nach  der  Natur 
des  Tumors,  ja  dafs  selbst  mit  Zurücklassung  von  Implantationen  papillärer 
Adenome  von  zuverlässigen  Beobachtern  Dauerheilungen  mitgeteilt  wurden. 
Auch  Freund  hat  hierzu  wertvolle  Beiträge  geliefert. 

Wo  also  die  Carcinomnatur  während  der  Operation  nicht  festgestellt 
werden  kann,  da  soll  man  — ich  stimme  hierin  mit  Freund  überein  — 
auf  jeden  Fall  so  radikal  wie  möglich  Vorgehen.  Man  wird  die  primären 
Tumoren  exstirpiren  und  papilläre  Implantationen,  wo  sie  in  gröfseren  Massen 
angehäuft  sind  (im  Douglas!),  abschaben  und  mit  dem  Paquelin  verschorfen, 
und  man  wird  gelegentlich  an  anderen  Organen,  wie  Netz,  Nabel,  Bauchdecken 
und  Processus  vermiformis,  circumscripte  Partien  excidiren.  Bei  Pseudo- 
myxoma  peritonei  wird  man  so  viel  als  irgend  möglich  von  den  gelatinösen 
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Geschwulst. 

Massen  entfernen  und  sie  von  der  Unterlage  abdrängen  oder  mit  der  Hand 
abquetsclien.  Langdauernde  und  lebensgefährliche  Nebenoperationen,  wie 
Darmresektion,  ausgedehnte  Excision  zahlloser  Implantationen  dagegen  wird  man 
auch  hier  unterlassen,  da  die  Gefahren  solcher  Eingriffe  in  keinem  Verhältnis 
stehen  zu  dem  thatsächlichen  Gewinn,  der  dadurch  erzielt  werden  könnte. 
Man  kann  auch  ohne  dies  den  Kranken  schon  viel  nützen,  selbst  durch  die 
einfache  Exstirpation  der  Kystadenome.  Die  den  Dauerheilungen  jedenfalls 
nahe  kommenden  Erfolge  beziehen  sich  oft  auf  viele  Jahre. 

Ich  beobachtete  eine  Kranke,  bei  welcher  Fritsch  vor  mehr  als  5 Jahren  ein  doppel- 
seitiges Pseudomucinkystom  des  Eierstocks  mit  Zurücklassung  einer  wallnufsgrofsen  Implan- 
tation im  Mesenterium  operirte.  Dieselbe  ist  vollkommen  gesund,  und  es  kann  die  Betastung 
des  Leibes  keinerlei  Geschwulstbildung  nachweisen. 

Bezüglich  der  Resultate  bei  den  übrigen  papillären  und  nicht  papillären  Neubildungen, 
sowie  bei  Pseudomyxoma  peritonei  verweise  ich  auf  die  betreffenden  Abschnitte  im  anatomi- 
schen Teil  dieser  Arbeit. 

Doppelseitige  Ovariotomie. 

Sind  beide  Ovarien  in  Geschwülste  verwandelt,  so  ist  che  Entfernung 
derselben  oft  eine  sehr  einfache  Sache.  Doch  ist  gerade  hier  bekanntlich 
ein  grofser  Prozentsatz  bösartig,  und  man  wird  sich  alsdann  verschieden  zu 
verhalten  haben.  Bei  Verdacht  auf  Malignität  emfiehlt  es  sich,  nach  dem 
Vorschlag  von  Fritsch,  mit  den  Ovarien  auch  den  Uterus  zu  entfernen,  da 
dieser  nicht  selten  bereits  von  beginnenden  Metastasen  durchsetzt  ist.  Das- 
selbe empfiehlt  Bert. 

In  einem  Falle  (doppelseitiges  Carcinom),  in  welchem  die  Uterusexstirpation  unter- 
lassen worden  war,  sah  ich  die  Patientin  nach  3 Jahren  an  einem  metastatischen  Corpus- 
carcinom  zu  Grunde  gehen. 

Wie  soll  man  sich  bei  einseitiger  Geschwulst  dem  anderen  Ovarium 

gegenüber  verhalten  '! 

Wie  oben  bereits  geschildert , hat  man  nach  der  Entfernung  des 
Ovarientumors  stets  den  Uterus  und  den  anderen  Eierstock  in  Augenschein  zu 
nehmen.  Erweist  sich  derselbe  als  gesund,  soweit  man  dies  durch  die  einfache 
Betrachtung  zu  erkennen  mag,  so  kann  unter  Umständen  trotzdem  die  Ent- 
fernung desselben  angezeigt  oder  ratsam  sein.  Die  Erfahrung  lehrt,  dafs 
besonders  die  papillären  Kystome,  ferner  die  Carcinome  und  Endotheliome 
und  endlich  die  weichen  Sarkome  grofse  Neigung  zu  doppelseitiger  Ent- 
wickelung haben,  meist  findet  man  den  anderen  Eierstock  bereits  deutlich 
erkrankt.  Ist  das  nicht  der  Fall,  so  besteht  immer  die  Gefahr,  dafs  diese 
Erkrankung  nachkommt,  ja  vielleicht  sogar  schon  im  Keime  angelegt  ist. 
Wiederholt  ist  beobachtet  worden,  dafs  bereits  in  der  Reconvalescenzzeit  nach 
der  Ovariotomie  sich  die  gleichartige  Geschwulst  am  zurückgelassenen  Eier- 
stock in  geradezu  rapider  Weise  entwickelte.  Veit  fand  bei  der  Exstirpation 
eines  papillären  Kystadenoms  das  andere  Ovarium  gesund  und  liefs  es  zu- 
rück. Nach  9 Monaten  mufste  er  die  Ovariotomie  wiederholen,  da  der  zurück- 
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gebliebene  Eierstock  zu  einer  mannskopfgrofsen  (!)  Geschwulst  (gleichfalls 
papillärem  Kystadenom)  umgewandelt  war. 

Viele  solcher  Frauen  entschliefsen  sich  sobald  nicht  wieder  zu  einer 
zweiten  Operation.  Bei  anderen  wird  die  neu  entstandene  Geschwulst  an- 
fangs übersehen  und  vielleicht  erst  zu  einer  Zeit  entdeckt,  wo  bereits  infolge 
von  Metastasen  und  Kachexie  keine  Aussicht  auf  Erfolg  mehr  besteht.  Auf 
diese  Weise  sind  schon  viele  Frauen  zu  Grunde  gegangen,  welche  bei  recht- 
zeitiger prophylaktischer  Entfernung  des  anderen  Eierstockes  vielleicht  dauernd 
gesund  geblieben  wären. 

Aber  auch  bei  den  gutartigen  papillären  Kystadenomen,  die  nicht  so 
rasch  wachsen  und  die  nicht  so  verderbliche  Eigenschaften  entfalten,  ist  es 
ratsam,  den  anderen  Eierstock  bei  der  Ovariotomie  mit  zu  exstirpiren,  denn 
die  wiederholte  Ovariotomie  ergiebt  erfahrungsgemäfs  eine  wesentlich  un- 
günstigere Prognose. 

Es  wird  deshalb  heut  zu  Tage  fast  allgemein  die  zuerst  von  v.  Velits 
mit  ausführlicher  Begründung  vorgeschlagene  prophylaktische  Entfernung  des 
anderen  Eierstockes  ohne  Rücksicht  auf  das  Alter  der  Kranken  bei  allen 
malignen  Neubildungen  empfohlen,  wobei  man  die  papillären  Geschwülste, 
ganz  gleich  von  welcher  Struktur  sie  sind,  dazu  rechnet.  Ich  habe  diese 
Indikation,  die  ich  auf  Grund  meiner  eigenen  Studien  voll  und  ganz  vertreten 
kann,  dahin  erweitert,  dafs  ich  auch  bei  den  vollkommen  gutartigen  Kyst- 
adenomen und  bei  allen  wirklichen  Neubildungen  des  Eierstockes  die  Ex- 
stirpation des  anderen  gesunden  Ovariums  empfahl,  sobald  die  Patientin 
das  40.  Lebensjahr  überschritten  hat,  also  die  Chancen  der  Fortpflanzung 
so  wie  so  vermindert  oder  aufgehoben  sind.  Wenn  man  nach  diesen  Grund- 
sätzen handelt,  wird  man  sich  überzeugen,  dafs  man  thatsächlich  unter  den 
sogenannten  „ gesunden  “ Ovarien  nicht  allzuviel  wirklich  gesunde  Organe 
antrifft.  Eine  genauere  mikroskopische  Untersuchung  lehrt,  dafs  bei  den  zur 
Doppelseitigkeit  hinneigenden  Neubildungen  diese  mitentfernten  Organe  sehr 
häufig  in  schönster  Weise  die  bereits  mikroskopisch  angelegte  Geschwulst 
gleicher  Art  enthalten,  so  dafs  man  gerade  an  solchen  Präparaten  die  Histo- 
genese  leicht  verfolgen  kann. 

Die  Prognose  der  Operation  wird  durch  Fortnahme  auch  des  zweiten 
Ovariums  nicht  verschlechtert,  zumal  der  Eingriff  selbst  kein  wesentlich 
schwieriger  ist. 

Diesem  radikalen  Verfahren  stehen  nun  ganz  unleugbar  gewisse  Bedenken 
gegenüber.  Einmal  die  Erzeugung  der  vorzeitigen  Klimax,  welche  um  so 
schwerere  Erscheinungen  hervoruft,  je  frühzeitiger  das  Individuum  seiner 
Eierstöcke  beraubt  wird.  Bedenkt  man  aber  andererseits , dafs  diese  Be- 
schwerden zwar  sehr  lästig  werden  können,  aber  doch  keine  Lebensgefahr 
bedingen,  während  die  Zurücklassung  des  Eierstockes  in  den  genannten  Fällen 
mit  einer  gewissen  Lebensgefahr  thatsächlich  verbunden  ist,  so  wird  dieses 
Bedenken  nicht  stichhaltig  bleiben  können.  Schwerwiegend  scheint  die  Frage 
der  Erhaltung  der  Generationsfähigkeit  bei  den  jüngeren  Personen.  Ist  es 
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doch  bekannt,  dafs  viele  Frauen  nach  einer  einseitigen  Ovariotomie  noch  recht 
fruchtbar  geblieben  sind.  Es  ist  vorgekommen,  dafs  Frauen  nach  der  Ova- 
riotomie zunächst  noch  ein  bis  zwei  oder  mehr  Kinder  geboren  haben  und 
dann  erst  wegen  Erkrankung  des  anderen  Eierstockes  sich  der  wiederholten 
Ovariotomie  unterziehen  mufsten. 

Es  ist  daher  ratsam , um  sich  berechtigte  Yorwürfe  von  Seiten  der 

Patienten  zu  ersparen,  dafs  man  vor  der  Operation  diese  Dinge  ausführlich 

mit  den  Kranken,  beziehungsweise  deren  Angehörigen  bespricht.  Ich  pflege 
seit  Jahren  prinzipiell  vor  jeder  Ovariotomie  der  Kranken  zu  erörtern,  dals  bei 
der  Operation  die  Besichtigung  der  Geschwulst  oder  des  anderen  Eierstockes 
Verhältnisse  ergeben  könne,  die  im  Interesse  der  Patientin  die  Entfernung  beider 
Ovarien  erheischen,  womit  dann  die  Generationsfähigkeit  erloschen  sei.  Ich 
erbitte  mir  die  Vollmacht,  in  diesem  Sinne  zu  handeln.  Bei  richtiger  Klar- 
stellung erhält  man  dieselbe  stets.  Wird  jedoch,  was  zuweilen  vorkommt, 
grofser  Wert  auf  die  Erhaltung  der  Zeugungsfähigkeit  gelegt,  dann  trägt 

die  Patientin  die  Verantwortung  für  die  Zukunft  selbst,  sobald  sie  nur  die 

einseitige  Ovariotomie  gestattet.  Bei  sehr  jugendlichem  Alter,  besonders  bei 
ledigen  Personen , die  noch  heiraten  wollen , wird  der  Operateur  dem  an- 
geregten Wunsche  gerne  nachgeben. 

Auch  sonst  wird  obige  Indikation  nicht  ohne  Ausnahme  bleiben.  Wenn 
z.  B.  eine  Ovariotomie  aus  besonderen  Gründen,  sei  es  wegen  hohen  Alters 
oder  wegen  komplizirender  Erkrankung,  sehr  rasch  ausgeführt  werden  mufs, 
so  wird  man  sich  mit  der  Entfernung  des  Tumors  begnügen. 

Die  Entscheidung  übrigens,  von  welcher  Art  die  Neubildung  des  Eier- 
stockes ist,  mufs  in  zweifelhaften  Fällen  unmittelbar  nach  Abtragung  des 
Tumors  durch  Untersuchung  seitens  eines  Unbeteiligten  geschehen.  In  der 
Regel  wird  bei  blofser  Betrachtung  der  Charakter  derselben  dem  einigermafsen 
Erfahrenen  klar  werden,  eventuell  kann  ein  Gefrierpräparat  sofort  angefertigt 
werden. 

Viel  einfacher  gestaltet  sich  die  Indikation,  wenn  man  das  andere  Ovarium 
selbst  schon  makroskopisch  deutlich  erkrankt  findet.  Hier  wird  man  sich  um 
so  leichter  zur  Entfernung  desselben  entschliefsen  können.  Doch  kann  bei 
Cystenbildung  von  mäfsiger  Gröfse  die  Entscheidung  oft  recht  schwer  fallen, 
ob  diese  Cyste  eine  Neubildung  oder  eine  harmlose  Follikelatresie,  bezw. 
eine  Corpus  - luteum  - Cyste  darstellt. 

Patienten  in  höherem  Alter  wird  man  einen  solchen  Eierstock  ohne 
Weiteres  entfernen  dürfen  (Ol  sh  aus  en).  Bei  jugendlichen  Personen  da- 
gegen mit  einem  gutartigen  Tumor  des  einen  Eierstockes  ist  es  nicht  erlaubt, 
wegen  einer  einfachen  Retentionscyste  im  andern  Ovarium  zu  kastrieren. 
Hier  wird  man  am  besten  mit  dem  Paquelin  eine  diagnostische  Incision  in 
die  fragliche  Cyste  machen.  Handelt  es  sich  um  ein  Kystadenom,  so  ist 
das  Ovarium  zu  entfernen,  liegt  dagegen  nur  eine  einfache  Follikelkyste  vor,  so 
wird  man  sich  mit  der  Incision  derselben  begnügen  und  das  Ovarium  wieder 
versenken,  nachdem  die  etwa  eingetretene  Blutung  in  demselben  sorgfältig 
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gestillt  worden  ist.  Bei  der  sogenannten  kleincystischen  Degeneration  des 
Eierstocks  wird  man  dasjenige  Verfahren  einschlagen,  welches  oben  pag.  288 
geschildert  worden  ist. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  der  ursprünglich  von  Schroeder  für  gewisse 
Fälle  empfohlenen  und  besonders  von  A.  Martin  befürworteten  Ovarialresektion 
das  Wort  geredet.  Matthäi  berichtet  über  6 Fälle  aus  der  Olshausen’schen 
Klinik,  bei  denen  sich  in  beiden  Ovarien  Kystome  (meist  Dermoide)  entwickelt 
hatten,  auf  der  einen  Seite  in  bedeutender  Ausdehnung,  auf  der  anderen  nur 
im  ersten  Beginn  der  Erkrankung.  Die  stärker  erkrankte  Seite  wurde  radikal 
operirt,  die  andere  nur  resecirt.  Alle  wurden  geheilt  und  sind  bisher  recidiv- 
frei  geblieben,  sie  haben  die  Menstruation  behalten  und  sogar  alle  konzipirt, 
mit  Ausnahme  einer  Ledigen.  Matthäi  hält  die  Resektion  sicher  für  be- 
rechtigt bei  Frauen  im  geschlechtsreifen  Alter  mit  Retentionscysten  und  Der- 
moiden, aber  auch  bei  „proliferirenden  Kystomen“  unter  der  Voraussetzung, 
dafs  man  die  Patienten  dauernd  unter  Kontrolle  behält.  Stellt  sich  erst  nach- 
träglich bei  der  anatomischen  Untersuchung  der  exstirpirten  Tumoren  die 
Malignität  des  einen  oder  des  anderen  oder  gar  beider  heraus,  so  sei  es 
ratsam,  sofort  die  zweite  Laparotomie  anzuschliefsen  und  den  zurückgelassenen 
Ovarialrest  zu  entfernen. 

Diesem  Vorschlag  möchte  ich  nicht  ohne  Weiteres  zustimmen,  auch 
nicht  bei  den  Dermoiden,  nachdem  sich  gezeigt  hat,  dafs  auch  diese  „proli- 
ferirende“  Neubildungen  des  Follikels  darstellen.  Denn  man  kann  nie  wissen, 
ob  nicht  aus  dem  Ovarialrest  sich  wiederum  eine  gleichartige  oder  ähnliche 
Geschwulstbildung  entwickeln  wird,  wie  dies  Martin  bei  einem  Kystadenom 
thatsächlich  erlebt  hat.  Mag  dieser  Vorschlag  für  gewisse  Fälle,  wo  an  der 
Erhaltung  der  Konzeptionsfähigkeit  besonders  viel  gelegen  ist,  berechtigt 
sein,  für  gewöhnlich  stehen  die  Gefahren  , die  mit  einer  erneuten 
Geschwulstbildung  verbunden  sind,  nicht  im  Verhältnis  zu  den  Vorteilen, 
die  das  konservative  Verfahren  gewährt. 

Therapie  bei  Komplikation  mit  Schwangerschaft,  Gehurt  und 

Wochenbett. 

Litteratnr  s.  auf  pag.  428. 

Angesichts  der  grofsen  Gefahren,  welche  die  Komplikation  von  Schwanger- 
schaft mit  Ovarialtumor  bedingt,  ist  in  der  Regel  ein  frühzeitiges  ärztliches 
Eingreifen  erforderlich.  Doch  läfst  sich  ein  allgemeines  Schema  für  die  Be- 
handlung nicht  aufstellen.  Die  leitenden  Gesichtspunkte  sind  gegeben  durch 
die  Thatsache,  dafs  die  Ovariotomie  während  der  Schwangerschaft  keine 
wesentlich  schlechtere  Prognose  darbietet  als  sonst,  während  andererseits  die 
künstliche  Unterbrechung  der  Gravidität  gerade  liier  eine  verhältnismäfsig  hohe 
Sterblichkeit  hat  und  schon  deshalb  als  irrationell  zn  verwerfen  ist,  weil  sie 
das  Wesentliche  in  der  Komplikation,  die  Geschwulst,  nicht  beseitigt.  Nach 
Dsirnes  Zusammenstell unsren  beträgt  die  Mortalität  der  seit  Einführung:  der 
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Antisepsis  ausgeführten  Ovariotomia  intra  graviditatem  5,9  °/0,  nach  v.  Weifs 
8,4  °/0,  nach  Y i n a y 4,09  °/0,  nach  der  Zusammenstellung  von  H o f m e i e r , die 
allerdings  nur  die  bedeutendsten  Operateure  berücksichtigt,  sogar  nur  1,5  °/0. 
Die  Sterblichkeit  nach  Unterbrechung  der  mit  Ovarialtumor  komplizirten 
Schwangerschaft  beträgt  nach  Dsirne  22°/0.  Exspectatives  Verhalten  in  der 
Schwangerschaft  ergiebt  nach  Remy  eine  Mortalität  von  23  °/0  der  Mütter 
und  39  °/0  der  Kinder. 

Es  kommt  hinzu , dafs  die  Ovariotomie,  wie  bereits  Olshausen 
schätzungsweise  annahm  und  wie  aus  den  übereinstimmenden  Zusammen- 
stellungen von  Dsirne  und  Gr  o r d o n hervorgeht,  nur  in  etwa  1/5  der  Fälle 
Abort  oder  Frühgeburt  im  Gefolge  hat,  was  in  Anbetracht  der  sonstigen 
Häufigkeit  der  Schwangerschaftsunterbrechung  als  entschieden  günstig  zu  be- 
zeichnen ist.  Man  sollte  annehmen,  dafs  besonders  bei  doppelseitiger  Ovario- 
tomie die  vorzeitige  Geburt  die  Regel  wäre,  da  bekanntermaisen  Kastration 
eine  stärkere  Uterusblutung  zu  veranlassen  pflegt.  Die  Thatsachen  lehren 
jedoch,  dafs  die  Ovariotomia  duplex  sich  während  der  Gravidität  nicht  wesentlich 
anders  verhält  als  die  einseitige  Operation.  Mach  Mainzer  kommen  auf 
17  derartige  Fälle  nur  2 Aborte  und  3 Frühgeburten.  Diesen  schliefsen  sich 
aus  der  jüngsten  Zeit  noch  3 ungestört  abgelaufene  Fälle  an  (Merkel, 
M o r i s o n , L o t h e i s s e n.) 

Von  den  von  mir  selbst  während  der  Gravidität  ausgeführten  5 Ovariotomien  hat  nur 
eine  zum  Abort  geführt.  In  diesem  Falle  war  jedoch  nicht  die  Entfernung  der  doppelseitigen 
Ovarialtumoren,  sondern  eine  Blasenmole  die  Ursache  der  Schwangerschaftsunterbrechung 
(s.  oben  p.  451.) 

Daraus  ergiebt  sich  als  allgemeine  Regel,  dals  man,  sobald 
die  Diagnose  von  Ovarialtumor  bei  Schwangerschaft  gestellt 
ist,  die  Ovariotomie  ausführen  soll  und  zwar  je  zeitiger  desto 
besser,  um  Komplikationen  vorzubeugen.  Doch  ist  auch  noch 
in  vorgerückter  Schwangerschaft  die  Operation  an  gezeigt. 
Sind  aber  erst  Komplikationen  eingetreten,  so  erheischen  diese  erst  recht  den 
baldigen  Eingriff. 

Diese  allgemeine  Regel  wird  immer  ihre  Ausnahmen  behalten.  Hat  die 
Schwangerschaft  bereits  diejenige  Zeit  erreicht,  in  welcher  die  Lebensfähigkeit 
des  Kindes  beginnt,  so  ist  es  bei  Abwesenheit  von  Komplikationen  gewifs 
erlaubt,  zu  warten,  bis  die  Lebensfähigkeit  eine  gesicherte  ist. 

Tumoren,  welche  längere  Zeit  hindurch  als  stationär  gebliebene  bereits 
bekannt  sind , können  unter  ärztlicher  Kontrolle  ausnahmsweise  unberührt 
bleiben,  besonders  wenn  schon  ein-  oder  mehrmals  während  des  Geschwulst- 
leidens Geburten  ohne  Störungen  stattgefunden  haben. 

Fehling  rät  ferner  bei  Frauen,  die  noch  keine  Kinder  haben,  den 
Zeitpunkt  der  Ovariotomie  möglichst  hinauszuschieben,  besonders  bei  doppel- 
seitiger Eierstocksgeschwulst,  da  hier  nach  seiner  Meinung  die  Gefahr  der 
Schwangerschaftsunterbrechung  durch  die  Operation  doch  vermehrt  sei. 
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Geschwülste,  welche  vollkommen  intraligamentär  entwickelt  sind,  oder 
derbe  im  kleinen  Becken  adhärente  Tumoren,  kurzum  Fälle,  welche  voraus- 
sichtlich eine  schwierige  und  blutreiche  Operation  erfordern,  können  unter 
Umständen  es  ratsamer  erscheinen  lassen,  zunächst  abzuwarten,  um  dann  bei 
nicht  allzu  ungünstigen  Raumverhältnissen  die  künstliche  Frühgeburt,  andern- 
falls den  Kaiserschnitt  in  Aussicht  zu  nehmen.  Genaue  individualisirende 
Berücksichtigung  des  Falles  wird  in  der  Regel  den  richtigen  Weg  einzu- 
schlagen lehren. 

Es  ist  selbstverständlich,  dafs  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft auch  in  jenen  seltenen  Fällen  vorzunehmen  ist,  bei  denen  der  Status 
graviditatis  an  und  für  sich  schwere  Folgeerscheinungen,  wie  z.  B.  Nephritis 
herbeigeführt  hat,  worauf  L ö h 1 e i n aufmerksam  macht. 

Ziemlich  allgemeine  Übereinstimmung  herrscht  bei  den  neueren  Autoren 
bezüglich  der  Punktion  von  Ovarialcysten  während  der  Schwangerschaft.  Die 
Punktion  ist  wohl  zu  diagnostischen  Zwecken  mit  Anwendung  einer  feineren 
Hohlnadel  und  Extraktion  einer  nur  geringen  Quantität  Flüssigkeit  erlaubt, 
zu  therapeutischen  Zwecken  dagegen  im  Prinzip  zu  verwerfen, 
wegen  der  ihr  anhaftenden  Gefahren,  von  denen  oben  (p.  453)  die  Rede  war. 
Wenn  wegen  ungünstigen  Allgemeinbefindens  ein  gröfserer  chirurgischer  Ein- 
griff zu  gewagt  erscheint,  so  ist  der  Punktion  immer  noch  die  „Probelaparo- 
tomie“ vorziehen,  welche  unter  Umständen  sogar  unter  Schleich’scher 
Lokalanästhesie  ausgeführt  werden  kann  und  in  der  Regel  mit  der  Vollendung 
der  Ovariotomie  endigen  wird. 

Besonders  schwierig  wird  das  therapeutische  Verhalten,  wenn  die  Ge- 
burt durch  kleinere  im  Becken  liegende  Geschwülste  behindert 
ist.  Auch  hier  ist  es  nicht  möglich,  Vorschriften  zu  geben,  welche  für 
jeden  einzelnen  Fall  passen.  Wir  müssen  uns  damit  begnügen,  die  all- 
gemeinen Grundsätze  zu  skizzieren. 

Auf  jeden  Fall  ist  der  Versuch  der  Reposition  des  Tumors  zu 
machen,  wozu  in  ähnlicher  Weise  wie  beim  eingeklemmten  schwangeren 
Uterus  die  Knie-Ellenbogenlage  oder  die  Sims’sche  Seitenlage  förderlich  ist, 
eventuell  unter  gleichzeitigem  Emporheben  des  schwangeren  Uterus  durch 
einen  Assistenten  (Löh lein).  Bei  grofser  Empfindlichkeit  ist  Narkose  anzu- 
wenden. Wegen  der  Gefahr  der  Cystenruptur  darf  die  Reposition  in 
schwierigen  Fällen  nicht  forcirt  werden. 

Ist  der  Tumor  aus  dem  Becken  heraus,  so  empfiehlt  es  sich,  die  even- 
tuell noch  stehende  Fruchtblase  zu  sprengen,  um  ein  Wiedereintreten  des 
Tumors  in  das  Becken  zu  verhüten. 

Gelingt  die  Reposition  nicht,  so  kommen  die  verschiedensten  Mafs- 
nahmen  in  Betracht,  zunächst  diejenigen,  welche  eine  Verkleinerung  der  Ge- 
schwulst anstreben,  um  nachher  die  Entbindung  nach  den  allgemein  gültigen 
Grundsätzen  zu  erledigen.  Die  Punktion  ist  auch  hier  im  allgemeinen  zu 
verwerfen. 
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Abgesehen  davon,  dafs  sie  bei  soliden  oder  halbsoliden  Tumoren  über- 
haupt nichts  nützen  kann,  haften  ihr  grofse  Nachteile  an.  Die  Punktion 
kann  zwar  in  der  Regel  aseptisch  ausgeführt  werden,  nicht  aber  läfst  sich 
die  sekundäre  Infektion  im  Wochenbett  mit  Sicherheit  verhüten.  Ausserdem 
kommen  selbstverständlich  alle  übrigen  früher  wiederholt  betonten  Gefahren 
der  Punktion  von  Ovarialcysten  in  Betracht  (Blutung,  Peritonitis  infolge 
von  Austritt  infektiösen  Cysteninhalts  u.  s.  w.),  welche  durch  die  dem  Ein- 
griff folgende  Geburt  nur  noch  gesteigert  werden. 

Wertheim  erlebte  an  der  Schau  ta’schen  Klinik  eine  in  48  Stunden 
tödlich  verlaufende  Peritonitis. 

Ganz  anders  steht  es  mit  der  vaginalen  Incision.  Die  vaginale 
Incision  ist  in  neuerer  Zeit  besonders  von  Fritsch  empfohlen  worden.  Der 
Schnitt  ist  in  der  Mittellinie  der  Scheide  in  präparatorischer  W eise  auszuführen ; 
nach  Eröffnung  der  Cyste  wird  deren  Wandung  sorgfältig  mit  den  Scheiden- 
wundrändern ringsum  vernäht.  Hat  sich  die  Cyste  vollständig  entleert,  so  ist 
alsdann  der  Beckenkanal  frei  und  — was  das  Wesentliche  der  Methode  ist  — 
die  Bauchhöhle  abgeschlossen.  Bei  sorgfältiger  Wahrung  der  Asepsis  ist  eine 
ernste  Infektion  nicht  zu  befürchten.  Tritt  Entzündung  und  Vereiterung  der 
Cyste  durch  Scheidenbakterien  im  Wochenbett  ein,  so  läfst  sie  sich  in  der 
Regel  durch  Ausspülungen  der  Cyste  und  der  Scheide  wieder  zur  Ausheilung 
bringen. 

In  einem  von  Fritsch  in  dieser  Weise  operirten  Fall  von  Dermoidcyste  trat  dauernde 
Verödung  ein,  wie  ich  mich  nach  7 Jahren  überzeugen  konnte. 

In  andern  Fällen  ist  man  genötigt,  später  die  Ovariotomie  auszuführen, 
wobei  die  Ablösung  der  Cyste  von  Douglas  und  Scheide  zwar  Schwierigkeiten 
bereiten,  aber  nicht  unmöglich  sein  wird. 

Flaischlen  rät,  nach  der  Incision  der  Cyste  die  Wunde  wieder  zu  vernähen  und 
die  Ovariotomie  spätestens  am  Tage  nach  der  Geburt  auszuführen.  Dass  dieses  Verfahren 
besser  sei,  will  mir  nicht  einleuchten. 

Die  vaginale  Ovariotomie  intra  partum  ist  von  Staude  ziel- 
bewufst  ausgeführt  worden,  und  zwar  mit  Erfolg. 

Sie  wird  von  Fehling  und  Hohl  prinzipiell  verworfen.  Meines  Er- 
achtens mit  Unrecht.  Die  jüngsten  Erfahrungen  mit  den  vaginalen  Operationen 
haben  die  Möglichkeit  der  Entfernung  von  Ovarialgeschwülsten  auf  diesem 
Wege,  wenigstens  in  geeigneten  Fällen,  besonders  bei  langem  Stiel,  mit 
Sicherheit  erwiesen.  Somit  dürfte  ein  Versuch  mit  dieser  Operation  gerade 
bei  dieser  Komplikation  durchaus  erlaubt  sein.  Ich  würde  in  jedem  Falle 
nach  vaginaler  Incision  der  Cyste  die  Wandung  derselben 
herauszuziehen  versuchen  und  erst  dann  die  Einnähung  der- 
selben in  die  Scheide  ausführen,  wenn  die  vaginale  Ovario- 
tomie sich  als  un  voll  endbar  erweist. 

Viel  schwieriger  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  der  vorgelagerte 
Tumor  solid  ist.  Von  allen  Autoren  übereinstimmend  wird  die  Perforation 
des  lebenden  Kindes  mit  Recht  verworfen.  Sie  opfert  das  Kind,  ohne  die 
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Krankheitsursache  zu  beseitigen.  Ist  dagegen  das  Kind  tot,  so  ist  gewifs  die 
Zerstückelung  desselben  erlaubt  und  geboten,  selbstredend  jedoch  nur  unter 
der  Bedingung,  dafs  Raum  genug  vorhanden  ist  zur  Extraktion  des  ver- 
kleinerten Kindes. 

Sehr  zu  widerraten  sind  gewaltsame  Entbindungen  durch  Zange  oder 
Wendung,  welche  besonders  in  früherer  Zeit  sehr  viel  Schaden  stifteten  durch 
Quetschung  und  Ruptur  des  Tumors,  durch  Infektion,  sowie  durch  Verletzung 
des  Kindes  und  der  mütterlichen  Geburtsorgane. 

Viel  aussichtsvoller  auf  Erfolg  ist  die  Laparotomie  i n t r a partum, 
und  zwar  wird  es  sich  in  der  Regel  empfehlen,  zunächst  den  Kaiserschnitt 
zu  machen,  um  danach  die  Ovariotomie  sofort  anzuschliefsen. 
Nur  in  Ausnahmefällen  kann  es  ratsamer  sein,  vorderhand  die  Ovariotomie 
zu  unterlassen,  nämlich  dann,  wenn  der  Kräftezustand  der  Patientin  ein  all- 
zuschlechter ist  oder  die  Geschwulstentfernung  auf  tibennäfsige  Schwierig- 
keiten stöfst. 

Die  Ausführung  der  Ovariotomie  ohne  Kaiserschnitt,  wie  dies  Löhlein 
für  geeignete  Fälle  rät,  um  die  Geburt  auf  natürlichem  Wege  zu  bewerk- 
stelligen, möchte  ich  im  allgemeinen  nicht  befürworten.  Das  Hervorwälzen  des 
Uterus,  um  eine  im  Becken  liegende  Geschwulst  herauszuheben,  kann  unmög- 
lich für  das  Kind  gleichgiltig  sein.  Fl ais eitlen  hat  seiner  Zeit  auf  die  Gefahr 
der  vorzeitigen  Placentalösung  aufmerksam  gemacht.  Nur  wenn  der  Ova- 
rialtumor leicht  aus  dem  Becken  herauszuheben  und  abzu- 
tragen ist  und  wenn  die  Eröffnung  des  Muttermundes  so 
vollkommen  ist,  dass  noch  in  d e r s e 1 b e n Narkose  die  Ent- 
bindung durch  Wendung  oder  Zange  ermöglicht  werden  kann, 
verdient  dieses  Verfahren  den  Vorzug.  Dagegen  erscheint  es 
grausam,  die  Patientin  aus  der  Narkose  erwachen  zu  lassen,  um  später  — 
nach  vollständiger  Eröffnung  des  Muttermundes  — che  Geburt  zu  vollenden. 

Hohl  hat  ferner  darauf  hingewiesen,  dafs  durch  die  Verkleinerung 
des  Uterus  unmittelbar  post  partum  eine  Stielligatur  abgleiten  kann.  Feh- 
ling hat  in  früherer  Zeit  infolge  dessen  thatsächlich  eine  Patientin  an  Ver- 
blutung verloren. 

Fassen  wir  die  therapeutischen  Mafsnahmen  dieser  Geburtskomplika- 
tion nochmals  zusammen,  so  müssen  wir  sagen,  dafs  die  vollkommenste  Therapie 
die  Ovariotomie  intra  partum  ist,  weil  sie  die  Ursache  der  Komplikation 
beseitigt.  Ist  sie  auf  vaginalem  Wege  ausführbar,  um  so  besser.  Wenn 
nicht,  ist  die  abdominale  Ovariotomie  auszuführen,  in  der  Regel  in 
Kombination  mit  dem  Kaiserschnitt.  Alle  anderen  Verfahren  sind 
als  minderwertig  zu  bezeichnen ; sie  sind  mit  fortschreitender  Asepsis  und 
Technik  in  den  Hintergrund  gedrängt  resp.  auf  Ausnahmefälle  beschränkt 
worden.  Nur  die  Reposition  des  vorgelagerten  Tumors  wird,  wo  sie  aus- 
führbar ist,  stets  den  Vorzug  verdienen.  Denn  sie  ermöglicht  eine  Entbindung 
auf  natürlichem  Wege  und  gewährt  die  Auswahl  einer  geeigneteren  Zeit  für 
die  Ovariotomie,  als  es  eben  die  Geburt  ist. 


Verfahren  bei  Komplikationen  mit  Geschwülsten  anderer  Organe. 
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Ist  eine  Ovariengesch wulst  mit  in  das  Wochenbett  hinübergenommen, 
so  ist  die  Ovariotomie  gleichfalls  indicirt,  denn,  wie  wir  sahen,  bestehen 
gerade  zu  dieser  Zeit  die  Gefahren  der  Stieltorsion  und  Entzündung  in  er- 
höhtem Mafse.  Über  den  Zeitpunkt,  wann  diese  Operation  am  besten  aus- 
zuführen ist,  hat  die  Überlegung  in  jedem  einzelnen  Falle  gesondert  zu  entschei- 
den. Im  allgemeinen  kann  man  daran  festhalten,  dafs,  wo  Komplikationen 
fehlen,  das  Zuwarten  unter  sorgfältiger  Kontrolle  in  der  ersten  Zeit  des 
Wochenbetts  noch  nie  geschadet  hat.  Andernfalls,  besonders  bei  Achsen- 
drehung und  Infektion,  sowie  in  den  Fällen,  bei  denen  der  Tumor  während 
der  Geburt  eine  bedeutende  Quetschung  erlitten  hat,  ist  die  sofortige  Opera- 
tion angezeigt.  Das  Puerperium  an  sich  bietet  zu  keiner  Stunde  eine  Contra- 
indikation. 

• 

Aust-Lawrence  hat  zehnmal  mit  Glück  im  Puerperium  operirt.  Pinard,  Craw- 
ford  und  Le  Roy  des  Barr  es  haben  selbst  bei  Puerperalfieber  (?)  erfolgreich  ovariotomirt. 
Andere  Operateure  hatten  nicht  so  günstige  Resultate.  Magniagalli  hat  elfmal  im 
Wochenbett  operirt  mit  2 Todesfällen,  doch  waren  sämtliche  Fälle  schwer  komplizirt  (zwei- 
mal Stieldrehung  und  Peritonitis,  zweimal  Stieldrehung  und  Eiterung,  fünfmal  Eiterung, 
einmal  Ruptur,  einmal  Blutergufs  in  die  Cyste). 

Verfahren  bei  Komplikationen  mit  Geschwülsten  anderer  Organe. 

Ich  lasse  hier  ganz  jene  seltenen  Komplikationen  aufser  Betracht  von 
Sarkom  oder  Endotheliom  der  Eierstöcke  mit  Carcinom  des  Magens  oder 
Darmes  und  ähnliche  Fälle,  welche  alle  therapeutisch  wohl  fast  gänzlich  aus- 
sichtslos sind  und  übrigens  meist  erst  auf  den  Sektionstisch  zur  Entdeckung 
gelangen.  Ich  habe  vielmehr  die  günstigeren  Fälle  im  Auge,  bei  denen  sich 
ein  Ovarialtumor  mit  einer  harmloseren  Neubildung  in  anderer  Körpergegend 
vergesellschaftet,  z.  B.  mit  einem  grölseren  Fibrom  der  Bauchdecken,  wie  ich 
dies  einmal  erlebte,  vor  allem  aber  diejenigen  Komplikationen,  welche  gleich- 
zeitige und  verschiedenartige  Geschwulsterkrankungen  an  verschiedenen  Gegen- 
den des  Genitalsystems  betreffen.  Hier  kommen  besonders  die  Myome  und 
Carcinome  des  Uterus  in  Betracht. 

Fritsch  hat  einmal  einen  Fall  operirt  von  doppelseitigem  papillärem 
Carcinom  des  Eierstocks  verbunden  mit  Myom  und  Carcinom  des  Uterus, 
indem  er  die  abdominale  Totalexstirpation  ausführte.  Die  Frau  ist  noch  heute, 
nach  fast  5 Jahren,  vollkommen  gesund.  Je  nach  Lage  des  Falles  wird 
man  in  ähnlicher  Weise  vorzugehen  haben  oder  bei  Aussichtslosigkeit  der 
Radikalheilung  von  der  Operation  ganz  Abstand  nehmen. 

Ist  die  Ovarialgeschwulst  nur  durch  Uterusmyom  komplizirt,  so  wird 
man  zwar  auch  in  der  Regel  die  supravaginale  Amputation  oder  die  Total- 
exstirpation mit  der  Ovariotomie  verbinden,  doch  genügt  es  unter  Umständen 
auch  einfach  das  andere  Ovarium  mit  wegzunehmen,  besonders  bei  kleineren 
oder  mittelgrofsen  solitären  Myomen  der  klimakterischen  Zeit.  Die  guten 
Erfolge  der  Kastration  bei  einer  gewissen  Klasse  von  Myomen  ermutigen 
entschieden  zu  diesem  Vorgehen. 
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Ich  habe  einmal  bei  Gelegenheit  einer  Ovariotomie  lediglich  deshalb  die  gleich- 
zeitige Amputation  des  myomatösen  Uterus  unterlassen,  weil  die  Patientin  Erscheinungen  von 
Myodegeneratio  cordis  hatte  und  deshalb  der  operative  Eingriff  so  rasch  wie  möglich  beendet 
werden  mulste.  Die  gleichzeitige  Entfernung  des  anderen  Ovariums  war  rasch  und  leicht 
ausführbar.  Patientin  machte  zwar  eine  schwere  Reconvalescenzzeit  durch,  infolge  von 
multiplen  Embolien  in  den  Lungen,  sie  genas  jedoch,  und  das  Myom,  welches  bei  der 
Operation  gut  faustgrofs  war,  ist  heute,  nach  drei  Jahren,  nicht  mehr  nachweisbar. 

Unvollendete  Ovariotomien. 

Hierher  rechne  ich  nicht  diejenigen  Fälle,  bei  denen  bereits  nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  von  jeder  Exstirpation  Abstand  genommen  werden 
mufs,  weil  wegen  ausgedehnter  Metastasenbildung  keine  Aussicht  auf  Heilung 
besteht.  Scheidet  man  diese  sogenannten  Probelaparotomien  aus,  so  sind 
unvollendete  Operationen  sehr  selten.  Eine  Statistik,  wie  häufig  sie  heute 
noch  vorkommt,  ist  einfach  unmöglich,  wie  Olshausen  mit  Recht  bemerkt; 
denn  die  Auffassung,  was  man  vollendete  oder  unvollendete  Operation  nennen 
soll,  ist  sehr  verschieden.  Streng  genommen  ist  jede  Operation  unvollendet, 
bei  der  auch  nur  kleinste  Geschwulstteilchen  zurückgelassen  werden,  sei  es 
in  Gestalt  von  Implantationen  oder  von  Cystenwandbestandteilen. 

In  dieser  Form  wird  die  unvollendete  Ovariotomie  auch  in  Zukunft  als 
nicht  so  ganz  seltenes  Ereignis  bestehen  bleiben,  aber  dies  bezeichnen  wir 
für  gewöhnlich  nicht  als  unvollendete  Ovariotomie,  vielmehr  verstehen  wir 
- ganz  mit  Recht  — nur  solche  Fälle  darunter,  bei  denen  ein  mehr  oder 
weniger  grofser  Tumorteil  zurückbleibt,  weil  die  technischen  Schwierigkeiten 
bei  der  Operation  sich  als  unüberwindbar  erweisen.  In  dieser  Weise  auf- 
gefafst,  ist  die  unvollendete  Ovariotomie  heut  zu  Tage  wohl  sehr  selten. 
Zwischen  beiden  Extremen,  dem  Zurücklassen  kleinster  Geschwulstteilchen  und 
demjenigen  grofser  Massen,  giebt  es  natürlich  Übergänge,  so  dafs  der 
Begriff  der  unvollendeten  Ovariotomie  sich  nicht  scharf  abgrenzen  läfst. 

In  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  um  Kystome,  und  zwar  um  die 
schlimmeren  Grade  der  subserösen  Entwickelung.  Eine  Anzahl  von  Opera- 
teuren wendet  in  solchen  Fällen  das  Verfahren  an,  welches  Schröder  seiner 
Zeit  angab : 

Der  Cystensack  wird  möglichst  weit  vorgezogen  und  dort,  wo  derselbe 
die  Bauchwunde  berührt,  angenäht,  eventuell  unter  Faltenbildung  der  Sack- 
wand, wenn  die  Cyste  zu  grofs  ist.  Oberhalb  der  angenähten  Stelle  wird  die 
Cyste  resecirt  und  der  Sack  entweder  einfach  austamponirt,  oder  es  wird  noch 
eine  Gegenöffnung  nach  der  Scheide  gemacht.  Dieses  Verfahren  ist  in  neuerer 
Zeit  wiederum  von  Burkhardt  und  Vanderveer  empfohlen  worden. 
Vereinzelte  Beobachtungen  lehren,  dafs  danach  dauernde  Heilung  eintreten  kann, 
indem  der  Sack  schrumpft  und  schliefslich  verödet.  Dafs  auch  wir  an  der 
Fri ts ch’ sehen  Klinik  ähnliche  Erfahrungen  gemacht  haben,  wurde  bereits 
oben  erwähnt  (s.  p.  478).  Trotzdem  wird  man  ein  derartiges  Verfahren  nicht 
empfehlen,  sondern  nur  als  einen  Notbehalf  gelten  lassen,  denn  in  den  meisten 
Fällen  werden  unliebsame  Folgezustände  Zurückbleiben,  wie  Fistelbildung  und 
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langdauernde  Eiterung,  vor  allem  aber  wird  der  Tumor  in  der  Regel  weiter 
wachsen,  und  es  besteht  die  Gefahr  einer  Verjauchung  desselben.  Mit  Recht 
empfiehlt  deswegen  Olshausen  die  einfache  Versenkung  des  Tumorrestes  in 
die  Bauchhöhle  und  den  vollkommenen  Schluls  der  letzteren. 

Die  Gründe,  welche  Olshausen  anführt,  sind  vollkommen  stichhaltig. 
Man  kann  viel  mehr  von  der  Geschwulst  reseciren,  wenn  man  sie  versenkt,  als 
beim  Einnähen,  und  der  zurückgelassene  Tumorrest  ist  bei  aseptischem  Ver- 
halten dem  Bauchfell  unschädlich.  Wo  die  Blutstillung  unvollkommen  ist  oder 
eine  Infektion  unvermeidlich  war,  kann  man  durch  Tamponade  oder  Drainage 
immer  noch  jeder  Gefahr  Vorbeugen.  Vor  allem  aber  spricht  die  Erfahrung 
zu  Gunsten  des  Vorschlages  von  Olshausen. 

Auch  in  den  seltenen  Fällen,  in  denen  bei  malignen  Tumoren  Reste 
zurückgelassen  werden  müssen,  wird  man  ebenso  verfahren. 

Unter  meinen  eigenen  78  Ovariotomien  ist  kein  Fall,  der  nicht  vollendet  werden 
konnte,  obwohl  eine  ganze  Anzahl  technisch  überaus  grofse  Schwierigkeiten  darbot.  Aller- 
dings ging  es  in  zwei  Fällen  nicht  ohne  Darmverletzung  ab,  jedoch  hat  dies  nichts  geschadet. 

Schlimme  Zufälle  während  der  Operation 

kommen  heut  zu  Tage  nur  sehr  selten  vor,  teils  wegen  der  gröfseren  Ver- 
vollkommnung der  Technik,  teils  deshalb  weil  die  Ovarientumoren  frühzeitig 
operirt  werden. 

Starke  Blutungen  aus  der  Geschwulst,  nachdem  dieselbe  eingerissen 
ist,  lassen  sich  meist  durch  kräftiges  Anziehen  derselben  stillen.  Nach  dem 
Rate  von  Olshausen  wird  man  alsdann  möglichst  rasch  zum  Stiel  Vor- 
dringen, um  die  zuführenden  Gefäfse  zu  unterbinden. 

Sehr  selten  ist  das  Anreifsen  gröfserer  Gefäfsstämme,  die  mit  der  Ge- 
schwulst verwachsen  sind.  Taylor  erlebte  nach  glatter  Exstirpation  eines 
Ovarientumors  das  Bersten  einer  varicösen  Vena  iliaca  communis.  Es  gelang 
ihm,  dieselbe  zu  unterbinden,  Schröder  verlor  eine  Patientin  an  Verblutung, 
als  er  eine  verjauchte  Dermoidcyste  auslöste,  durch  Anreifsen  der  grofsen 
Beckengefäfse.  Ich  sah  eine  Patientin  der  Breslauer  Klinik  auf  dem  Ope- 
rationstisch verbluten,  bei  welcher  nach  einfachem  Vorwälzen  eines  gröfseren 
Ovarientumors  vor  die  Bauchhöhle  die  Vena  cava  geborsten  war. 

Kollaps  während  der  Ovariotomie  kann  wie  bei  jeder  gröfseren  Operation 
Vorkommen  und  erfordert  die  bekannte  Behandlung  mittels  Wärme  und 
Excitantien.  Am  häufigsten  wird  er  sich  ereignen  bei  den  extrem  grofsen 
Tumoren  infolge  zu  rascher  Entleerung  der  Bauchhöhle.  Durch  langsames 
Abfliefsenlassen  des  Cysteninhaltes  kann  man  einem  solchen  Kollaps  wohl 
stets  Vorbeugen.  Tritt  er  jedoch  ein,  so  ist  rasche  Herstellung  der  steilen 
Beckenhochlagerung  das  beste  Mittel,  ihn  zu  beheben. 

Neben  Verletzungen  wichtiger  Organe  erfordern  die  entsprechende 
Behandlung.  In  der  Regel  sind  es  penetrirende  Verletzungen  des  Darmes 
oder  der  Blase.  Alsdann  führt  eine  sorgsame  Naht  der  Wunde  fast  sicher 
zur  Heilung.  Selbst  bei  vollkommener  Durchreifsung  des  Darmlumens  und 
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der  Blasenwand  ist  heut  zu  Tage  die  Prognose  einer  sorgfältigen  Naht 
keine  ungünstige,  zumal,  wenn  man  prophylaktisch  drainirt.  Unter  Umständen 
kann  es  notwendig  sein,  ein  Stück  des  Darmes  zu  reseciren,  zumal  in  den 
Fällen,  wo  ein  Carcinom  oder  Sarkom  die  Darmwand  durchbrochen  hatte. 
Nur  im  Notfälle  wird  man  einen  Anus  praeternaturalis  anlegen. 

Verletzungen  des  Ureters  kommen  hei  Exstirpation  subseröser  Kystome 
vor.  P o z z i unterscheidet  das  seitliche  Anreifsen  und  die  totale  Durch- 
trennung. In  jedem  Falle  ist  eine  exakte  Naht  des  Harnleiters  anzustreben. 
Sind  dagegen  die  beiden  Ureterenden  stark  lädirt  und  weit  von  einander 
dislocirt,  dann  kommt  eventuell  die  Implantation  des  Harnleiters  in  die  Blase 
in  Betracht,  und  nur,  wo  diese  nicht  durchführbar  ist,  wird  man  sich  mit 
der  Anlegung  einer  Ureterfistel  begnügen. 

Nur  in  Ausnahmsfällen  ist  die  Nephrektomie  auszuführen. 

Verletzungen  anderer  Organe,  wie  Leber  und  Nieren,  sind  bei  der  Ovario- 
tomie  so  extrem  selten,  dafs  sie  kaum  in  Betracht  kommen. 

Die  vaginale  Ovariotomie. 
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Die  vaginale  Ovariotomie  stammt  aus  Amerika,  woselbst  sie  seit  1857 
(W.  Atlee)  häufig  ausgeübt  wurde.  Es  waren  fast  durchweg  Fälle,  die  man 
heut  zu  Tage  als  durch  Colpotomia  posterior  ausgeführt  bezeichnen  würde. 
Nachdem  die  Operation  viele  Jahre  hindurch  in  Mifskredit  gekommen  und 
nur  von  einzelnen  Operateuren  weitergepflegt  worden  war,  hat  nun  bekanntlich 
die  Dührssen-Mackenrodt’sche  Vaginaefixation  des  Uterus  wegen  Retroflexio 
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die  planmäfsige  Colpotomie  gezeitigt  und  damit  auch  die  vaginale  Ovariotomie 
von  neuem  und  in  verbessertem  Mafse  wieder  auferstehen  lassen.  Zahreiche 
Operateure,  wie  Dührssen,  Mackenrodt,  Martin,  Schauta,  Wert- 
heim, v.  Erlach,  Bumm,  Byford,  Pean,  Neugebauer,  Leopold 
u.  A.  haben  sich  derselben  zugewandt  und  über  erfolgreiche  Ovariotomien, 
sei  es  durch  Colpotomia  anterior  oder  durch  den  hinteren  Scheidenschnitt 
berichtet. 

Die  schon  recht  zahlreichen  Mitteilungen  beweisen,  dafs  die  Entfernung 
cystischer  Tumoren  auf  vaginalem  Wege  recht  wohl  möglich  und  meist  un- 
gefährlich ist. 

Am  genauesten  schildert  Schauta,  der  über  23  Operationen  mit  einem 
Todesfall  berichtet,  die  Technik: 

Wie  bei  jeder  Colpotomia  anterior  wird  zunächst  das  vordere  Scheiden- 
gewölbe durchschnitten,  die  Blase  abgelöst  und  die  Plica  vesico- uterina  durch- 
trennt; darauf  wird  der  Tumor  von  den  Bauchdecken  her  bis  ins  Scheiden- 
gewölbe herabgedrückt  und  mit  einem  langen,  etwas  gekrümmten  Troikart 
angestochen,  während  Krallenzangen,  welche  nicht  zu  scharf  sein  dürfen,  die 
Cystenwand  anpacken.  Bei  multiloculären  Cysten  werden  in  derselben  Weise 
mehrere  Hohlräume  eröffnet,  bei  colloidem  Inhalt  wird  das  Messer  zur  Incision 
verwendet  und  durch  Eingehen  mit  der  Hand  der  Tumor  zerstückelt  und 
vollends  herausgezogen.  Danach  gestaltet  sich  die  Abbindung  des  Stieles 
in  der  Regel  sehr  einfach.  Der  Stiel  schlüpft  zurück,  und  es  wird  die  Blase 
mit  dem  Uterus  an  der  natürlichen  Stelle  wieder  vereinigt,  ohne  dafs  eine 
Vaginalfixation  gemacht  würde.  Unter  Umständen  wird,  statt  vernäht,  mit 
Jodoformgaze  tamponirt. 

Bei  subseröser  Entwickelung  der  Geschwulst  wird  das  Scheidengewölbe 
über  derselben  eingeschnitten,  werden  die  darüber  ziehenden  gröfseren  Gefäfse 
unterbunden,  wird  der  Tumor  incidirt  und  der  entleerte  Cystenbalg  ausgeschält, 
wobei  das  Peritoneum  oft  unverletzt  bleiben  soll  (?).  Ist  der  Uterus  hoch- 
gradig verdünnt  oder  mifsgestaltet,  so  wird  er  mit  entfernt. 

Zur  vaginalen  Operation  eignen  sich  nach  Schauta  nur  gut  beweg- 
liche, weder  mit  den  Bauchdecken  noch  mit  den  Darmschlingen  zusammen- 
hängende Ovarialcysten  und  kleinere  subseröse  Cysten.  Eine  Contraindikation 
wird  gegeben  durch  Verwachsungen  und  durch  maligne  Degeneration  bei 
Tumoren  von  solcher  Gröfse,  die  unverkleinert  nicht  zu  entwickeln  wären. 

In  neuester  Zeit  haben  sich  nun  bereits  warnende  Stimmen  gegen  die 
vaginalen  Operationen  im  allgemeinen  erhoben,  und  speziell  hat  Fehling  sich 
gegen  die  vaginale  Ovariotomie  ausgesprochen.  Wenn  auch  dasjenige,  was 
Fehling  angeführt  hat,  zum  grossen  Teile  mehr  die  vaginale  Exstirpation 
entzündeter  Adnexe  betrifft,  so  stimme  ich  ihm  doch  vollkommen  zu,  nachdem 
ich  selbst  ähnliche  Erfahrungen  auch  gemacht  habe. x) 


9 S.  d.  Verhandlungen  der  Deutschen  Ges.  f.  Gynäkol.  zu  Leipzig  1897. 
Handbuch  der-  Gynäkologie.  III.  82 
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Viele  glauben,  clafs  gerade  die  kleinen  Tumoren  sich  für  den  vaginalen 
Weg  eignen.  Dies  ist  ganz  unrichtig.  Nur  in  den  Fällen,  bei  denen  doppel- 
seitige Geschwulstbildung  vorliegt,  bei  denen  es  also  erlaubt  ist,  die  totale 
Exstirpation  des  Uterus  und  der  Adnexe  auszuführen,  ist  unter  Umständen 
die  Operation  leichter  und  ungefährlicher  auf  vaginalem  Wege  zu  bewerk- 
stelligen, namentlich  wenn  man  die  mediane  Durchschneidung  des  Uterus  übt 
und  sich  auf  diese  Weise  einen  breiten  Zugang  zu  den  Adnexen  verschafft. 
Es  gilt  in  dieser  Beziehung  dasselbe,  was  ich  bereits  bei  dem  Kapitel 
„ Oophoritis“  (p.  278)  angedeutet  habe.  Die  Zahl  dieser  Fälle  ist  jedoch  sehr 
gering;  überwiegend  sind  die  einseitigen  und  die  gröfseren  Tumoren. 

Aber  auch  für  diese  kann  ich  keinen  Vorzug  in  der  vaginalen  Operation 
erblicken. 

Denn  einmal  ist  die  Auswahl  der  Fälle  für  dieses  Vorgehen  selbst  nach 
der  weitgehenden  Indikationsstellung  von  Scliauta  immerhin  beschränkt,  inso- 
fern nur  cystische,  nicht  verwachsene  und  nicht  carcinomatöse  Geschwülste  in 
Betracht  kommen. 

Sodann  ist  zu  bedenken,  dafs  die  Diagnose  dieser  Qualitäten,  welche 
allein  die  vaginale  Ovariotomie  zulassen,  durchaus  nicht  immer  mit  der 
nötigen  Zuverlässigkeit  möglich  ist.  Abgesehen  davon,  dafs  man  sich  schon 
in  der  cystischen  Natur,  besonders  bei  den  kleineren  Geschwülsten,  täuschen 
kann,  so  gelingt  es  durchaus  nicht  immer,  Adhäsionen  vor  der  Operation  mit 
Sicherheit  zu  erkennen.  Vollends  die  carcinomatöse  Natur  der  Cyste  ist  sehr 
schwer  zu  diagnosticiren,  wie  oben  geschildert  wurde.  Man  ist  also  bei  der 
vaginalen  Ovariotomie  unliebsamen  Täuschungen  ausgesetzt,  welche  entweder 
den  Übergang  zur  Laparotomie  während  der  Operation  erforderlich  machen, 
was  immer  mifslich  ist,  oder  es  wird  die  Operation  unübersichtlich,  unsauber, 
und  es  kann  selbst  wegen  Blutungen  aus  zerissenen  Adhäsionen  und  Ligament- 
strängen Lebensgefahr  entstehen.  Bumm  u.  A.  (auch  ich)  mufsten  aus  diesen 
Gründen  den  Uterus  mit  entfernen. 

Wenn  wir  uns  diejenigen  Fälle  vergegenwärtigen,  welche  sich  that- 
sächlich  für  das  vaginale  Verfahren  gut  eignen,  so  sind  es  alles  solche,  bei 
denen  die  Abdominaloperation  heut  zu  Tage  eine  Mortalität  von  nahezu 
0 n/„  ergiebt,  jedenfalls  keine  gröfsere  Sterblichkeit,  als  bei  der  vaginalen  Ope- 
ration. In  der  That  geben  ja  die  gutartigen,  nicht  verwachsenen  cystischen 
Eierstocksgeschwülste  die  allerleichtesten  und  einfachsten  Ovariotomien  ab. 
Wir  brauchen  also  für  diese  Fälle  kein  neues  Verfahren,  zumal  wenn  dasselbe 
in  anderer  Hinsicht  minderwertig  ist. 

Die  Hauptschwäche  jedoch  der  vaginalen  Ovariotomie,  seihst  in  den 
ganz  glatten  Fällen,  sehe  ich  in  der  Gefahr  der  Impfimplantation. 

In  früheren  Abschnitten  ist  wiederholt  darauf  hingewiesen  worden, 
dafs  selbst  die  allergutartigsten  Kystadenome  bei  der  Operation  zur  Ver- 
impfung in  die  Bauchwunde  oder  Bauchhöhle  Veranlassung  geben  können, 
wenn  man  nicht  besondere  Sorgfalt  verwendet.  Die  Zahl  der  diesbezüglichen 
Beobachtungen  vermehrt  sich  von  Jahr  zu  Jahr.  Während  nun  hei  der  Lapa- 
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rotomie,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  sich  durch  geeignete  Mafsregeln  die 
Verimpfung  mit  Sicherheit  vermeiden  läfst,  ist  dies  bei  der  vaginalen  Ovario- 
tomie schlechterdings  unmöglich.  Schon  dafs  man  die  Cysten  niemals  in 
toto  exstirpiren  kann,  sondern  stets  incidiren  mufs,  ist  nicht  gut.  Das  Loch 
im  Scheidengewölbe  ist  viel  zu  klein  und  in  keiner  Weise  erweiterungsfähig. 
Vor  allem  aber  kann  man  die  Wundfläche,  über  welche  der  Cysteninhalt 
herabfliefst,  nicht  mit  Sicherheit  vor  der  Berührung  mit  demselben  schützen. 
Besonders  gefährlich  ist  das  Morcellement  der  kleincystischen,  halbsoliden 
Kystadenome  oder  gar  carcinomatöser  Tumorpartien.  So  glatt  die  vaginale 
Ovariotomie  unter  Umständen  ablaufen  kann,  wovon  ich  mich  selbst  wieder- 
holt an  eignen  Fällen  überzeugt  habe,  so  unsauber  wird  die  Operation,  sobald 
die  Cystenwand  zerreifst  und  zurückschlüpft,  worauf  sich  der  Inhalt  in  das 
Becken  ergiefst.  So  habe  ich  bei  der  Entfernung  eines  doppelseitigen  Der- 
moidkystoms per  vaginam  erlebt,  dafs  beide  Cysten  barsten  und  Dermoid- 
schmiere sich  ringsum  im  Becken  verteilte.  Wenn  ich  nun  auch  den  Dermoid- 
inhalt,  wie  oben  erwähnt,  nicht  für  so  gefährlich  erachte,  wie  man  dies 
sonst  im  allgemeinen  thut,  so  beweisen  doch  solche  Erfahrungen,  dafs 
man  bei  vaginalen  Operationen  nicht  mit  derjenigen  Sicherheit  das  Eindringen 
von  Cysteninhalt  in  die  Peritonealhöhle  und  in  Wunden  vermeiden  kann,  die 
unbedingt  für  den  Dauererfolg  notwendig  ist.  Ich  zweifle  nicht  daran,  dafs 
bei  reichlicherer  Anwendung  der  vaginalen  Operationen  sich  die  Dauererfolge 
verschlechtern  werden. 

Angesichts  dieser  Nachteile  sind  die  Vorteile  des  vaginalen  Verfahrens 
nur  gering.  In  erster  Linie  wird  der  Wegfall  der  Möglichkeit  eines  Bauch- 
bruchs gerühmt.  Jedoch  läfst  sich  gerade  bei  der  Ovariotomie,  wo  wir 
doch  so  selten  zu  tamponii'en  oder  zu  drainiren  nötig  haben,  die  Hernie 
durch  sorgfältige  Etagennaht  auf  ein  Minimum  reduciren,  auch  würde  die 
Hernie  als  eine  nicht  lebensgefährliche  Folgeerscheinung  gegenüber  den  direkt 
lebensbedrohlichen  Impfimplantationen  nicht  in  die  Wagschale  fallen  können. 
Und  wenn  andere,  wie  Dührssen,  in  der  Laparotomienarbe  eine  Verstüm- 
melung erblicken,  so  ist  dem  gegenüberzuhalten,  dafs  die  vaginale  Ovario- 
tomie bereits  viel  ärgere  Verstümmelungen  gezeitigt  hat,  vor  allem  die  Weg- 
nahme des  Uterus  zum  Zwecke  der  Blutstillung. 

Ich  möchte  daher  nach  wie  vor  der  alten  Laparotomie  das  Wort  reden, 
wenn  es  sich  um  die  Entfernung  eines  Ovarialtumors  handelt. 

Nur  unter  ganz  bestimmten  Umständen  kann  es  einmal  besser,  sein,  den  vaginalen 
"Weg  zu  beschreiten,  so  z.  B.  wenn  es  bei  Gelegenheit  irgend  einer  andern  vaginalen  Opera- 
tion, etwa  einer  Prolapsoperation  bezw.  einer  Vaginaefixation  darauf  ankommt,  einen  kleineren 
Ovarialtumor  mit  zu  beseitigen,  dessen  Existenz  vielleicht  sogar  erst  während  der  Plastik 
entdeckt  wurde. 

Ferner  ist  der  vaginalen  Ovariotomie  sub  partu  bereits  oben  gedacht  worden. 

Auch  sonst  kann  die  Operation  von  oben  her,  Avie  Ols hausen  bereits  erwähnt  hat, 
durch  besondere  Umstände  ersclnvert  erscheinen,  während  das  Scheidengewölbe  gut  zugänglich 
ist,  ja  es  kann  sogar  ein  kleiner  gut  abgrenzbarer  Tumor,  der  dem  hinteren  Scheidengewölbe 
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auflag,  in  das  Lumen  der  Vagina  durchgebrochen  sein,  wie  dies  Olshausen  unter  Citirung 
der  Fälle  von  Girsztowt  und  E.  Schwarz  erwähnt. 

Dafs  endlich  bei  kleinen  doppelseitigen  Ovarientumoren  die  Operation  durch  die 
vaginale  Totalexstirpation  unter  Umständen  erleichtert  wird,  ist  bereits  oben  besprochen 
worden. 


Ebenso  wie  in  seltenen  Fällen  einmal  ein  Ovarialtumor  zum  Teil  oder 
vollständig  in  einem  hinteren  Scheidenprolaps  gelegen  sein  und  von  dort  ent- 
fernt werden  kann,  so  ist  es  auch  möglich,  dafs  ein  solcher  Tumor  die 
vordere  Rectalwand  vor  sich  her  treibt  und  in  einen  Prolapsus  recti  zu  liegen 
kommt,  wie  dies  bereits  Madame  Lac liap eile  (Pratique  des  accouchements) 
mitteilt. 

Einen  sulchen  Fall  von  Stocks  erwähnt  Olshausen:  Durch  Incision  der  vorge- 
fallenen Bectalwand  wurde  der  Tumor  angeschnitten,  entleert  und  mitsamt  dem  anhängen- 
den Ovariurn  und  der  Tube  abgebunden.  Über  die  Natur  des  Tumors,  der  nach  der 
Schilderung  vielleicht  ein  parovarialer  gewesen  sein  könnte,  ist  nichts  Genaues  mitgeteilt. 
Die  Kranke  genas. 

Dafs  auch  durch  forcirte  Entbindung  mittels  Zange  bei  im  Becken 
liegender  Ovarialgescliwulst  plötzlich  ein  Prolaps  derselben  durch  einen  Mast- 
darmrifs und  nach  Abbindung  des  Stiels  auf  diesem  Wege  eine  Heilung 
möglich  ist,  berichtet  Aleksenko. 

Während  diese  „rektalen“  Ovariotomien  nur  als  Gelegenheitsoperationen 
anzusehen  sind,  hat  Sänger  für  gewisse  intraligamentäre  nach  dem  Cavum 
pelvis  subperitoneal  entwickelte  Cysten  des  Ovariums  und  Parovariums,  ebenso 
wie  für  andere  Beckengeschwülste  planmäfsig  den  perinealen  Schnitt 
empfohlen,  der  sich  ihm  bei  Exstirpation  „einer  rechtsseitigen  Dermoidcyste 
des  Beckenbindegewebes“  bewährt  hatte. 

Der  Schnitt  wurde  seitlich  geführt,  vom  inneren  Bande  der  rechten  grofsen  Scham- 
lippe leicht  schräg  nach  innen  über  den  Damm  weg  bis  2 cm  über  den  After  hinaus ; nach 
Eröffnung  des  Cavum  ischio-rectale , Durchschneidung  des  M.  levator  ani  und  der  Fascia 
pelvis  wurde  die  Cyste  enukleirt  und  der  Hohlraum  tamponirt.  Heilung  nach  3 Wochen. 

Auch  die  sacrale  Operationsmethode  von  Höchen  egg  kann  für 
gewisse  Ausnahmsfälle  gelegentlich  einmal  in  Anwendung  kommen.  Hochen- 
egg  entfernte  bei  einer  sacralen  Uterusexstirpation  doppelseitige  Dermoid- 
cysten des  Ovariums  und  exstirpirte  ferner  auf  demselben  Wege  einen 
überfaustgrolsen  cystischen  Tumor  „aus  dem  linken  Parametrium“,  dessen 
Ursprung  übrigens  nicht  ganz  klar  war.  Dem  Gynäkologen  ist  die  sacrale 
Voroperation  einerseits  und  die  langdauernde  Nachbehandlung  andererseits 
unsympathisch,  so  dafs  diese  Operation  auch  aus  anderer  Indikation  selbst 
nach  der  warmen  Empfehlung  von  Herzfeld  wenig  Anklang  gefunden  hat. 
Immerhin  giebt  es  bekanntlich  auch  an  Ovarien  gelegentlich  Geschwülste, 
welche  weder  per  abdomen  noch  per  vaginam  zugänglich  sind.  Nachdem  ich 
mich  von  der  Leistungsfähigkeit  der  Methode  bei  Mastdarmoperationen  über- 
zeugt habe,  werde  ich  nicht  Anstand  nehmen,  auch  einmal  einen  Ovarientumor 
auf  diese  Weise  zu  exstirpiren,  der  mir  anders  nicht  zugänglich  erscheint. 
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Das  Befinden  nach  der  Operation. 

Das  Befinden  der  Patienten  nach  der  Ovariotomie  unterscheidet  sich 
nicht  wesentlich  von  demjenigen  nach  anderen  Laparotomien.  In  der  Regel 
leiden  che  Operirten  verhältnismäfsig  nur  wenig.  Da  jedoch  die  Ovariotomie, 
wie  wir  sahen,  unter  Umständen  ein  recht  schwerer  Eingriff  sein  kann,  so 
wird  auch  das  Verhalten  der  Kranken  nach  derselben  dementsprechend  sein 
können. 

Nachdem  an  anderer  Stelle  dieses  Handbuches  von  berufenerer  Seite  das 
Verhalten  der  Myomotomirten  eingehend  geschildert  worden  ist,  darf  ich,  unter 
Hinweis  auf  dieses  Kapitel,  es  mir  versagen,  das  Befinden  nach  der  Ovario- 
tomie, die  Nachkrankheiten  und  die  Todesursachen  ausführlich  zu  behandeln, 
und  will  ich  mich  darauf  beschränken,  das  für  die  Ovariotomirten  Spezifische 
hervorzuheben. 

Geringfügige  Temperatur  Steigerungen  in  den  ersten  24  Stunden  bei 
verhältnismäfsig  niedrigem  Pulse  (100  und  darunter)  entstehen  nicht  selten  in 
denjenigen  Fällen,  bei  denen  Cystenflüssigkeit  und  Blut  in  dem  Bauchraum 
Zurückbleiben  mufsten,  als  einfache  Resorptionserscheinung.  Diese  Deutung 
halte  ich  nach  wie  vor  für  durchaus  berechtigt,  nachdem  wir  gesehen  haben, 
dafs  auch  ohne  Operation  und  ohne  die  Möglichkeit  des  Eindringens  von 
Bakterien  in  die  Bauchhöhle,  nach  Cystenrupturen  „Fieber“  vorkommt. 

Länger  andauernde  Temperatursteigerung,  höhere  Grade  derselben,  be- 
schleunigter Puls  dagegen  deuten  auf  Infektion  hin,  die  im  günstigsten  Falle 
unter  Exsudatbildung  zur  Ausheilung  gelangt,  in  schwereren  Fällen  jedoch 
zum  Tode  führt. 

Vom  zweiten  Tage  ab  pflegt  die  Temperatur  normal  zu  sein.  Doch 
kommen  auch  gelegentlich,  namentlich  um  den  5.  bis  G.  Tag  Steigerungen  vor, 
deren  Ursache  sich  nicht  immer  ermitteln  läfst.  Zuweilen  sind  es  leichte  Infek- 
tionen in  den  Bauchdecken  oder  am  Stumpf,  wie  sich  gewöhnlich  erst  später 
herausstellt,  oder  es  bildet  sich  — nach  Enukleation  von  intraligamentären 
Tumoren  - eine  Parametritis,  oder  es  entsteht  im  Bein  der  gleichnamigen  Seite 
eine  Schenkelvenenentzündung,  oder  endlich  es  liegen  Komplikationen  vor,  wie 
z.  B.  eine  umschriebene  Pleuropneumonie  nach  schlecht  geleiteter  Äther- 
narkose oder  eine  sonstige  hypostatische,  bezw.  Aspirationspneumonie. 

Zuweilen  entsteht  eine  Parotitis.  Letztere  wurde  eine  Zeit  lang  für 
etwas  der  Ovariotomie  Eigentümliches  angesehen  und  in  direkte  Beziehung 
zu  den  Vorgängen  bei  der  Operation  oder  der  Wundheilung  gebracht.  Doch 
handelt  es  sich  wohl,  wie  schon  von  Rüttermann  und  von  Preuschen 
betont  worden  ist,  in  der  Regel  — meiner  Ansicht  nach  sogar  in  allen 
Fällen  — um  eine  einfache  Infektion  vom  Munde  aus,  welche  durch  die  nach 
der  Operation  leicht  erklärliche  mangelhafte  Mundpflege  bedingt  ist  und 
durch  den  allein  schon  mit  der  Narkose  oft  verbundenen  Sekretionsstillstand  dei 
Speicheldrüse  begünstigt  wird.  Dafs  eine  solche  Sekretionsstase  reflektorisch 
von  den  Sexualorganen  oder  von  dem  Peritoneum  ausgeht,  ist  besondeis 
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früher  vielfach  behauptet,  aber  auch  noch  in  neuerer  Zeit  besonders  von 
Bumm  u.  A.  für  mög’lich  gehalten  worden,  ohne  dafs  ein  strikter  Nachweis 
erbracht  worden  wäre.  Auch  eine  Infektion  auf  dem  Wege  der  Blutbahn 
ist  mir  vollständig  unwahrscheinlich,  da  metastatische  Eiterungen  nur  bei 
Septicopyämie  Vorkommen  und  keine  Vorliebe  für  die  Speicheldrüse  haben, 
während  die  grofse  Mehrzahl  der  Parotitiden  nach  Ovariotomie  ohne  All- 
gemeininfektion verläuft  und  vor  allen  Dingen  die  Speicheldrüse  für  gewöhn- 
lich der  einzige  Herd  der  metastatischen  Infektion  sein  würde.  Seitdem  man 
auf  das  Ausspülen  des  Mundes  nach  Operationen  gröfseren  Wert  legt,  ist 
auch  die  Parotitis  seltener  geworden. 

In  einigen  Fällen  ist  leichte  Tempertursteigerung  vom  etwa  dritten  bis 
siebenten  Tage  zu  beobachten,  ohne  dafs  auch  nur  die  geringste  Lokalisation 
einer  Infektion,  welcher  Art  sie  auch  sei,  nachweisbar  wäre.  Zum  Teil 
liegen  wohl  doch  leichte  Infektionen  vor,  zum  Teil  mögen  auch  Resorptions- 
vorgänge die  Ursache  sein,  die  von  einigen  Autoren  auf  Retention  von 
Flatus  und  Kot  in  den  Därmen,  kurzum  auf  Stuhlverstopfung  zurückgeführt 
werden.  In  Fällen,  die  mit  Darmkolik  verbunden  sind,  mag  dies  richtig 
sein;  vielleicht  sind  jedoch  die  Temperatursteigerungen  mehr  als  mangelhafte 
Ausscheidung  von  Stoffwechselprodukten  aus  dem  Körper  zu  deuten. 

Über  Änderung  des  Stoffwechsels  nach  Ovariotomien  sind  unsere 
Kenntnisse  noch  sehr  gering.  Wüfsten  wir  mehr  davon,  so  würde  uns  gewifs 
manches  in  dem  Befinden  unserer  Operirten  klarer  werden. 

Nach  Champion niere  treten  infolge  von  Operationen  an  Ovarien 
sowohl  wie  am  Uterus  auf  reflektorischem  Wege  selbst  bei  vollkommener 
Fieberlosigkeit  zuweilen  Steigerungen  von  Puls  und  Respiration  auf, 
mitunter  ein  krankhafter  Husten  („gutturaler  Reflex“),  Schlucken,  Er- 
brechen. 

Auch  die  grofse  Unruhe  und  Schlaflosigkeit,  die  in  den  ersten  Tagen 
so  häufig  ist,  wird  von  ihm  in  ähnlicher  Weise  gedeutet. 

Tachycardie  ist  nach  der  Ovariotomie,  ebenso  wie  nach  anderen 
Operationen,  wiederholt  beschrieben  worden,  teils  paroxystische,  teils  andauernde 
Tachycardie.  Magniagalli  führt  sie  auf  die  Anwendung  von  Antisepsicis 
zurück,  Negri  hält  sie  — wohl  mit  Recht  — für  ein  nervöses  Symptom. 
Einige  Male  hatte  ich  den  Eindruck,  dafs  dieselbe  eine  Nachwirkung  der 
Äthernarkose  ist. 

Später  auftretende  Störungen  der  Herzthätigkeit  nach  einseitiger  Ovario- 
tomie sind  als  zufällige  Komplikationen  aufzufassen.  Eine  meiner  Ovarioto- 
mirten  litt  mehrere  Jahre  daran,  dann  verschwand  das  Leiden  spontan. 

Reflektorische  Hautaffektionen  nach  Ovariotomie  wurden  selten  be- 
schrieben. Butler-Smythe  sah  Ufiticaria  danach.  Nach  Lawson  Tait 
kommt  dieselbe  in  circa  7 °/0  aller  Fälle  von  Laparotomie  vor,  sie  ist  also 
nichts  für  die  Ovariotomie  spezifisches. 

Intraperitoneale  Nachblutungen,  welche  zur  Bildung  von  Hämato- 
cele  retrouterina  führen  oder  gar  tödlich  werden,  machen  sich  durch  die  be- 
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kannten  Erscheinungen,  wie  Pulsbeschleunigung,  Sausen  vor  den  Ohren, 
Ohnmächten  u.  s.  w.  bemerkbar.  Sie  sind  fast  stets  auf  mangelhafte  Sorgfalt 
bei  der  Unterbindung  der  Stielgefäfse  zurückzuführen.  Wo  die  Blutung  zum 
Stehen  kommt,  bewirkt  die  sich  bildende  Hämatocele  Druck  im  Becken  und 
Tenesmus,  sowie  leichte  Temperatursteigerungen  im  Anfänge  der  zweiten  Woche. 
Tritt  nicht  spontane  Resorption  ein,  so  ist  Incision  des  hinteren  Scheiden- 
gewölbes erforderlich,  welche  am  besten  mit  dem  Paquelin  auszuführen  ist. 

Zu  den  bemerkenswertesten  Erscheinungen  nach  Ovariotomie  gehört  das 
Auftreten  einer  uterinen  Blutung,  welche  eine  ganze  Anzahl  von  Kranken 
gewöhnlich  am  zweiten  oder  dritten  Tage  nach  der  Operation  bekommen. 
Dieselbe  pflegt  niemals  sehr  stark  zu  werden.  Sie  ist  nicht  als  Menstruation 
zu  deuten,  vielmehr,  wie  Olshausen  zutreffend  bemerkt,  „auf  die  collaterale 
Fluxion  zurückzuführen,  welche  in  dem  Gefäfsgebiete  derjenigen  Hauptarterien 
entsteht,  welche  auch  den  exstirpirten  Tumor  mit  Blut  versorgten“. 

Auch  ich  fand,  dafs  sich  die  Blutung  nach  Exstirpation  gröfserer  Ge- 
schwülste regelmäfsiger  einfindet.  Fast  typisch  erscheint  sie  mir  nach  doppel- 
seitigen Ovariotomien,  nach  denen  sie  in  der  Regel  auch  stärker  auftritt. 
Jenseits  des  Klimakteriums  dagegen  pflegt  sie  auszubleiben.  Einer  Behand- 
lung bedarf  diese  Blutung  nicht. 


Todesursachen. 

Auch  inbetreff  der  Todesursachen  und  ernsten  Komplikationen  nach 
Ovariotomien  kann  ich  auf  das  betreffende  Kapitel  von  Olshausen  über  die 
Myomotomie  verweisen;  denn  alles  was  dort  über  Shock,  Verblutung,  Peri- 
tonitis und  besonders  über  die  Art  der  Entstehung  und  den  Verlauf  dieser 
Krankheitszustände  gesagt  worden  ist,  pafst  auch  für  die  Ovariotomie,  nur 
dafs  die  Häufigkeit  der  einzelnen  Zustände  nach  dieser  Operation  sich 
wesentlich  anders  gestaltet. 

Die  Ovariotomie  ist  durchschnittlich  technisch  leichter  als  che  Myomo- 
tomie.  Sie  dauert  kürzere  Zeit  und  ist  daher  mit  geringeren  Gefahren  ver- 
knüpft. Doch  kommen  auch  technisch  schwierige  Exstirpationen  von  Ovarien- 
tumoren  vor,  sowie  Fälle,  die  mit  Organerkrankungen  verschiedenster  Art 
komplizirt  sind,  so  dafs  gelegentlich  alle  dieselben  bedrohlichen  Nachkrank- 
heiten und  Todesursachen  möglich  sind,  wie  nach  jeder  eingreifenden  Operation. 

Die  infektiöse  Peritonitis  kann  auch  nach  der  kürzesten  Operations- 
dauer entstehen,  doch  kommt  dieselbe  heut  zu  Tage  fast  gar  nicht  mehr  in 
Betracht,  nachdem  die  anti-  und  aseptischen  Grundsätze  allerortens  durchge- 
führt worden  sind.  Immerhin  ist  sie  nicht  aus  der  Welt  zu  schaffen  und  kann 
auch  dem  erfahrensten  und  sorgfältigsten  Operateur  passiren.  Die  Zahl  der 
antiseptischen  Fehlerquellen  ist  zu  grols,  als  dafs  nicht  einmal  eine  derselben 
übersehen  werden  könnte. 

Eine  sehr  seltene  Ursache  der  Peritonitis  beobachteten  wir  in  der  Breslauer  Frauenklinik 
unter  Fritsch.  Nach  Exstirpation  eines  enorm  grofsen  Ovarialkystoms  blieb  das  Zwerchfell 
jn  Folge  von  Verwachsung  der  Lunge  mit  der  Kostalpleura  abnorm  hoch  stehen.  Es 
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konnte  deshalb  der  obere  Teil  der  Bauchhöhle  nach  der  Operation  von  einer  gröfseren 
Menge  Luft  nicht  befreit  werden.  Unter  dem  Einflufs  von  Fäulnisbakterien  der  atmos- 
phärischen Luft  kam  es  zu  Fieber  und  Zersetzungsvorgängen  an  der  durch  Lösung  aus- 
gedehnter Adhäsionen  gesetzten  Wundfläche  der  inneren  Bauchwand  und  zu  einer  förm- 
lichen Austrocknung  („Exhaustion“)  von  Leber  und  Magen  durch  die  zurückgebliebene  Luft. 

Tetanus  kommt  heut  zu  Tage  fast  nicht  mehr  vor  nach  Ovariotomie. 
Ols hausen  hat  noch  1886  38  Fälle  tabellarisch  zusammengestellt  unter 
Hinzufügung,  dafs  die  Zahl  noch  gröfser  sei.  Seitdem  ist  meines  Wissens 
nur  ein  Fall  (von  Johnson)  beschrieben  worden.  Durch  aseptische  Mafs- 
regeln  wird  sich  diese  Infektion  wohl  stets  verhüten  lassen. 

Wo  Ileus  auftritt,  da  liegt  gewöhnlich  eine  Infektion  zu  Grunde,  eine 
langsam  verlaufende  Peritonitis,  ein  „paralytischer  Ileus“;  doch  nimmt  Ols- 
hausen  an,  dafs  auch  ohne  Infektion  eine  Darmlähmung  eintreten  könne, 
namentlich,  wenn  bei  der  Operation  die  Darmschlingen  eventrirt  werden 
mufsten.  Abknickung  von  Därmen  infolge  von  Verwachsungen  mit  dem 
Adnexstumpf  oder  infolge  von  einfacher  Achsendrehung  ist  selten.  Noch 
seltener  dürfte  der  Kunstfehler  in  Betracht  kommen,  dafs  bei  der  Bauch- 
naht ein  Teil  einer  Darmschlinge  mit  eingenäht  wird. 

Zuweilen  tritt  erst  nach  Wochen  oder  Monaten  ja  selbst  Jahren,  wahrer 
Ileus  auf,  dann  stets  bedingt  durch  Abknickung  eines  fest  adhärenten  Darmes. 

Bezüglich  des  therapeutischen  Verhaltens,  sowie  der  Diagnose  des  Ileus 
sei  wiederum  auf  die  bedeutsamen  Angaben  0 1 s h a u s e n s in  dem  betreffenden 
Abschnitt  verwiesen,  in  welchem  auch  ein  Fall  nach  Ovariotomie  Erwähnung 
findet. 

Herzdegeneration  infolge  von  Chloroformnachwirkung  ist  nach 
Ovariotomie  gerade  so  gut  möglich  wie  nach  jeder  anderen  Operation,  ebenso 
Nieren  aff  ektion. 

Tod  in  Folge  von  Erschöpfung  oder  Inanition  kommt  vor,  wenn 
die  mit  dem  Ovarientumor  behaftete  Frau  schon  alt  und  dekrepide  war,  oder 
wenn  eine  maligne  weit  vorgeschrittene  Krankheit  vorlag. 

Unter  diesen  Verhältnissen  kann  schon  eine  einfache  Probeincision  in 
ähnlicher  Weise  tödlich  enden. 

Ebenso  ist  Embolie  in  der  Regel  bedingt  durch  bereits  vorgerücktere 
Stadien  von  Kachexie,  selten  einmal  durch  gutartige  Thrombenbildung  in  den 
Beckenvenen,  noch  seltener  in  der  Schenkelvene. 

Hypostatische  Pneumonien  sind  ebenfalls  vorzugsweise  bei  den 
älteren  oder  kachektischen  Frauen  beobachtet  worden,  wenn  ich  von  der  in 
der  Regel  harmloseren  Atherpneumonie  absehe. 

Tod  an  erschöpfender  Eiterung,  selbst  noch  nach  Jahren,  wird 
gleichfalls  immer  seltener  mit  der  V ervollkommnung  der  Antisepsis.  V or  8 bis 
10  Jahren  sah  ich  an  der  Breslauer  Frauenklinik  noch  zwei  solcher  Fälle, 
den  einen  nach  Stumpfexsudat,  aus  dem  sich  Senkungabscesse  entwickelten, 
den  anderen  nach  schwieriger  Ausschälung  eines  intraligamentären  papillären 
Kystadenoms  mit  nachfolgender  Tamponade  und  anschliefsender  Bauchfistel. 
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Über  die  allgemeine  Häufigkeit  dieser  Fälle  läfst  sich  nichts  genaues 
angeben.  Vereinzelt  findet  man  hierher  gehörige  Angaben  in  der  Litteratur. 
Viele  andere  Fälle  werden  gewifs  niemals  bekannt. 

Die  Sterblichkeit  nach  Ovariotomien 

wird  heut  zu  Tage  im  allgemeinen  auf  etwa  5 °/0  geschätzt.  Eine  absolut 
zuverlässige  Mortalitätsstatistik  der  Operation  ist  wohl  ein  Ding  der  Unmög- 
lichkeit. Die  Zahlenangaben  der  einzelnen  Autoren  schwanken  sehr  und  sind 
die  Ursachen  dieser  ungleichmäfsigen  Sterblichkeitsangaben  verschiedenartig. 
Zum  Teil  liegt  es  daran,  dafs  die  Berichte  über  die  Ovariotomien  bis  in  den 
Beginn  der  80  er  Jahre  zurückreichen,  also  in  eine  Zeit,  in  der  es  noch  keine 
Asepsis  gab  und  die  Antisepsis  noch  recht  unvollkommen  war.  In  solchen 
Statistiken  sind  noch  viele  Todesfälle  an  Sepsis  enthalten,  die  später  fast 
vollständig  in  Wegfall  kommen.  So  hatte  Spencer  Wells  früher  23  °/0, 
in  der  Zeit  von  1887 — 1890  dagegen  nur  4,4  °/0  Mortalität.  L.  Tait’s 
Sterblichkeit  ist  von  8,1  °/0  auf  3,3  °/0  herabgesunken,  Bantock’s  von 
19  °/0  über  14  und  8 bis  auf  4 °/0;  und  so  könnte  man  aus  dem  Material 
der  verschiedensten  Operateure  in  ganz  ähnlicher  Weise  den  Nachweis  liefern, 
welchen  Einflufs  die  Vervollkommnung  der  Anti-  und  Asepsis  auf  die  Sterb- 
lichkeitsziffer  ausübt. 

Wollte  man  also  eine  richtige  Anschauung  von  der  heutigen  Prognose 
der  Ovariotomie  geben,  so  müfste  man  nur  etwa  die  letzten  5 — 6 Jahre 
der  Berechnung  zu  Grunde  legen  und  dies  bei  den  verschiedensten  Opera- 
teuren in  gleicher  Weise.  Aber  auch  dann  wäre  es  nicht  möglich,  ein  ge- 
treues Bild  der  Mortalität  zu  geben,  da  noch  zahlreiche  andere  Momente, 
welche  eine  Operationstatistik  günstig  oder  ungünstig  beeinflussen  können, 
in  Betracht  kommen.  Abgesehen  von  der  zunehmenden  Übung  und  Er- 
fahrung des  einzelnen  Operateurs  sowohl  in  der  Technik , als  besonders 
in  der  Vervollkommnung  der  eigenen  subjektiven  Asepsis,  ist  es  vor  allen 
Dingen  die  Auswahl  der  Fälle,  welche  die  Operationserfolge  beeinflufst.  Es 
giebt  auch  heute  noch  Operateure,  welche  gewisse  schwierige  und  prognos- 
tisch ungünstigere  Fälle  ablehnen.  Auch  kommt  es  bei  der  Statistik,  wie 
Hofmeier  mit  Recht  betont,  sehr  darauf  an,  mit  welchem  Tag  post  ope- 
rationem  man  das  Urteil  über  den  primären  Operationserfolg  abschliefst, 
ferner  ob  man  die  partiellen  Operationen  bei  inoperablen  Carcinomen  mit  in 
die  Statistik  einbezieht  oder  nicht,  u.  s.  w. 

Ich  möchte  daher  auf  die  statistische  Berechung  aus  den  Litteratur- 
angaben  gänzlich  verzichten  und  mich  damit  begnügen,  einige  Zahlenangaben 
aus  den  letzten  Jahren  zusammenzustellen,  um  wenigstens  einigermafsen  ein 
Bild  zu  liefern  von  der  heutigen  Prognose  der  Ovariotomie,  ohne  dafs  ich 
irgendwie  einen  Anspruch  auf  Vollständigkeit  machen  wollte. 

Ols hausen  konnte  bereits  1886  berichten,  dafs  er  bei  seinen  letzten 
100  Ovariotomien  nur  4 Todesfälle  hatte.  Martin  hatte  unter  mehr  als 
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1000  Oyariotomien,  zu  denen  allerdings  die  Salpingo-oophorectomien  hinzu- 
gezählt sind,  8,5  °/0  Mortalität;  Schauta  hatte  (bis  1894)  8,1  °/0;  Doyen 
(bis  1892)  8 °/0;  Munde  (bis  1895)  9,4  °/0;  Hofmeier  (bis  1892)  11,6  °/0; 
Runge  (1888 — 1893)  12  °/0,  jedoch  in  den  letzten  4 Jahren  (nach  Demakis, 
1895)  nur  9 °/0 ; Fehling  (1887 — 1895  nach  Hecht)  8,4  °/0;  Fritsch 
(1891/92)  4,5  °/0 ; Pernice  (bis  1894  nach  Busack)  4,3  °/0;  Dohrn  (bis 
1889)  4 °/0 ; Pean  (1885—1887)  2 °/0  u.  s.  w. 

Dafs  Sp.  Wells  und  L.  Tait  bei  ihren  letzten  Serien  von  Ovario- 
tomien nur  4,4  bezw.  3,3  °/0  Sterblichkeit  hatten,  wurde  oben  bereits 
erwähnt. 

Ich  selbst  habe  bisher  78  Ovariotomien  mit  einem  Todesfall  ausgeführt.  Wenn  ich 
mir  auch  wohl  bewufst  bin,  dafs  eine  so  kleine  Zahl  nicht  mafsgebend  ist,  so  erscheint  sie 
mir  doch  nicht  ganz  wertlos,  insofern  sowohl  technisch  recht  schwierige  Fälle,  als  auch  fast 
sämtliche  Gattungen  von  Tumoren,  sowie  Komplikationen  der  allerverschiedensten  Art  in 
diesem  Material  enthalten  sind.  Nicht  mitgerechnet  sind  die  sogen.  Probelaparotomien 
(ca.  15),  unter  denen  ich  einen  Todesfall  an  Lungenembolie  habe. 

Aus  vorstehenden  Angaben  geht  hervor,  dafs  die  Ovariotomie  in  der 
Reihe  der  Laparotomien  bezüglich  seiner  Ungefährlichkeit  mit  an  erster 
Stelle  steht. 

Die  guten  Erfolge  der  Ovariotomie  beruhen,  wie  bereits  erwähnt,  auf 
den  Fortschritten  im  Gebiete  der  Anti-  und  Asepsis.  Da  diese  jedoch  sämt- 
lichen Operationen  zugute  kommen  und  trotzdem  die  Laparotomien  zum  Zwecke 
der  Entfernung  anderer  Geschwülste  noch  eine  gröfsere  Sterblichkeit  aufzu- 
weisen haben,  als  die  Ovariotomie,  so  geht  daraus  hervor,  dafs  in  dieser 
Operation  an  und  für  sich  günstigere  Bedingungen  liegen  müssen.  Zum 
Teil  sind  sie  natürlich  darin  zu  suchen,  dafs  eine  grofse  Anzahl  von  Opera- 
tionen technisch  aufserordentlich  leicht  ist  und  deshalb  nur  sehr  kurze  Zeit 
in  Anspruch  nimmt,  vor  allem  aber  darin,  dafs  in  der  Regel  eingreifendere 
Manipulationen  an  den  übrigen  Eingeweiden  nicht  vorgenommen  zu  werden 
brauchen,  dafs  oft  Därme  überhaupt  nicht  bei  der  Operation  zu  Gesichte 
kommen,  dafs  Nebenverletzungen  lebenswichtiger  Organe  viel  seltener  möglich 
sind,  und  endlich,  dafs  die  Geschwulst  fast  stets  frei  von  Bakterien  ist  und 
daher  keine  Gelegenheit  zur  Infektion  darbieten  kann.  Trotzdem  wird  die 
Ovariotomie,  wie  jede  gröfsere  Operation,  eine  ' gewisse  Mortalität  stets 
behalten,  die  ihre  Begründung  findet  teils  in  Komplikationen  der  Geschwulst- 
krankheit, teils  in  anatomischen  Verhältnissen,  die  mit  dieser  selbst  verbunden 
sind. 

Eine  vollkommen  unkomplizirte  Ovariotomie  hat  heut  zu  Tage  wohl 
eine  Mortalität,  die  zwischen  0 und  1 °/0  liegt.  Sind  dagegen  bereits  Kom- 
plikationen, wie  Stieltorsion,  Ruptur,  Vereiterung  mit  ihren  Folgeerscheinungen 
(Verwachsungen,  Peritonitis,  Autointoxikation  u.  s.  w.)  vorhanden,  so  sind 
die  Resultate  weniger  günstig,  ebenso  sind  natürlich  jegliche  anderen  Kom- 
plikationen von  Seiten  lebenswichtiger  Körperorgane,  wie  Herz,  Lunge,  Nieren 
von  Einflufs  auf  den  Erfolg.  Eine  technisch  schwierige  Exstirpation  verlängert 
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die  Operationsdauer,  erhöht  dadurch  die  Möglichkeit  einer  Infektion  von 
aufsen,  vermehrt  den  Blutverlust,  die  Abkühlung  des  Körpers  und  die  Quan- 
tität des  Narkoticums,  sie  giebt  bei  der  Blutstillung  und  Versorgung  von 
Wundflächen  die  Gelegenheit  zu  Nebenverletzungen  u.  s.  w. 

Auch  haben  wir  gesehen,  dafs  die  Sterblichkeit  nach  Ovariotomien  in  der 
frühesten  Kindheit,  ebenso  wie  im  Greisenalter  eine  höhere  ist,  etwa  12  bis 
13°/0,  und  dafs  die  wiederholte  Ovariotomie  in  der  Hand  aller  Operateure 
nicht  so  sehr  günstige  Resultate  ergiebt,  ja  dafs  nach  v.  Velits  dieselbe 
26  °/0  beträgt. 

Vor  allem  aber  ist  von  Wichtigkeit,  ob  ein  gutartiger  Tumor  oder  eine 
maligne  Geschwulst  zur  Entfernung  gelangt.  Kratzenstein  notirt  eine 
Mortalität  von  28  °/0  bei  malignen  Tumoren  des  Eierstockes  (100  Fälle  der 
Berliner  Universitäts-Frauenklinik);  von  74  Ovariotomien  der  Breslauer  Klinik 
unter  Fritsch  (1882 — 1893),  die  wegen  Carcinom  oder  Sarkom  ausgeführt 
wurden,  starben  10  Frauen  = 13,5  °/0. 

Die  Sterblichkeit  erhöht  sich  bei  den  bösartigen  Geschwülsten  zum  Teil 
dadurch,  dafs  die  Geschwulst  mit  den  Nebenorganen  Verwachsungen  und 
Verbackungen  eingegangen  und  in  dieselben  hineingewachsen  ist,  sodafs 
Verletzungen  derselben  leichter  möglich  sind,  ferner  dadurch,  dafs  bereits 
versteckte  Metastasen  in  anderen  Organen  vorhanden  sind.  In  anderen  Fällen 
wiederum  sind  es  Thrombenbildungen  innerhalb  der  Geschwulst  selbst,  welche 
Störungen  des  Cirkulationssystems  im  Gefolge  haben  und  durch  Embolie  zum 
Tode  führen.  Bestand  bereits  allgemeine  Kachexie,  so  wird  nicht  selten  das 
Ende  durch  den  operativen  Eingriff  in  geradezu  rapider  Weise  herbeigeführt, 
indem  die  ganze  Summe  der  mit  der  Operation  verbundenen  und  ihr  nach- 
folgenden schädigenden  Einflüsse  auf  den  ohnehin  schon  geschwächten  Orga- 
nismus einwirkt. 

Späteres  Verhalten  der  Genesenen. 

Die  Zeit  der  Rekonvalescenz  ist  von  verschiedener  Dauer  je  nach  der 
Schwere  des  Eingriffes,  bezw.  je  nach  der  Widerstandsfähigkeit  des  Organis- 
mus. Die  meisten  Frauen  erholen  sich  sehr  rasch  von  der  Operation,  ja  sie 
blühen  oft  geradezu  wieder  auf  und  nehmen  in  der  Regel  an  Körpergewicht 
reichlich  zu.  Bei  gestörter  Rekonvalescenz  dauert  die  Wiederherstellung  der 
Kräfte  und  der  völligen  Gesundheit,  ebenso  wie  nach  Operationen  anderer 
Art,  oft  viele  Monate. 

Durch  die  Wegnahme  nur  eines  Eierstockes  wird  das  Allgemein- 
befinden, sowie  die  Genitalfunktion  für  die  spätere  Zeit  nicht  wesentlich 
beeinträchtigt.  Durch  die  Entfernung  beider  Ovarien  entstehen,  wie  nach 
jeder  Kastration,  die  bekannten  Ausfallserscheinungen.  Da  dieselben  an  an- 
derer Stelle  dieses  Buches  zur  Erörterung  gelangen,  so  beschränke  ich  mich 
hier  darauf,  das  Verhalten  nach  einseitigen  Ovariotomien  zu  besprechen. 

Es  besteht  die  Menstruation  fort,  insofern  nicht  bereits  das  Klimac- 
terium  vorhanden  war.  Der  Eintritt  der  ersten  Periode  nach  der  Operation 
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ist  meist  etwas  verzögert.  Nach  0 lslr  a u se  n tritt  sie  in  der  Regel  erst  nach 
7 — 8 Wochen  auf;  nicht  selten  hält  dieselbe  genau  den  Zeitpunkt  ein,  zu 
welchem  sie  erwartet  wurde,  und  wird  somit  durch  die  inzwischen  statt- 
gefundene Ovariotomie  gar  nicht  heeinflufst.  Nicht  in  Betracht  kommt  hier  die 
nach  der  Operation  sich  einstellende  Pseudomenstruation,  von  welcher  p.  504 
die  Rede  war.  Je  leichter  der  Eingriff  war  und  vertragen  wurde,  um  so  weniger 
verzögert  er  den  Eintritt  der  ersten  Regel. 

Im  Übrigen  pflegt  sich  der  Typus  der  Menstruation  im  Vergleich  zu 
dem  Verhalten  vor  der  Operation  nicht  zu  ändern,  es  sei  denn,  dafs  die 
Geschwulst  seihst  eine  Störung  der  Menstruation  bewirkt  hatte.  In  diesem 
Falle  wird  die  Blutung  wieder  geregelt,  sei  es  dafs  besonders  starke,  ante- 
ponirende  Menses  aufhören  und  wieder  die  normalen  Zwischenpausen  inne- 
halten, sei  es,  dafs  eine  Amenorrhoe  beseitigt  wird. 

Das  Eintreten  einer  Blutung  aus  dem  Adnexstumpf,  welche  man 
frühei  bei  extraperitonealer  Stielbehandlung  bisweilen  am  unteren  Wundwinkel 
beobachtete,  kommt  heut  zu  Tage  bei  der  allgemein  üblichen  Methode  der  Stiel- 
versenkung kaum  noch  in  Betracht.  Wenn  eine  solche  Blutung  überhaupt  vor- 
kommt, so  läfst  sie  sich  kaum  nachweisen,  da  das  aus  dem  Adnexstumpf  aus- 
sickernde Blut,  welches  sich  nunmehr  in  die  Bauchhöhle  ergiefst,  zu  gering  ist,  als 
dafs  es  sich  bei  einer  Untersuchung  fühlen  liefse,  oder  dafs  es  Symptome  ver- 
ursachte. Theoretisch  ist  eine  derartige  Blutung  nicht  abzuleugnen.  Ich  sah  in 
einem  Falle,  wo  nach  Ausschälung  einer  intraligamentären  Ovarialgeschwulst 
der  untere  Wundwinkel  tamponirt  worden  war  und  infolge  dessen  eine  Bauch- 
fistel für  mehrere  Monate  zurückblieb,  bis  zum  Schlüsse  dieser  Fistel  regel- 
mäfsig  zur  Zeit  der  Menstruation,  welche  übrigens  auf  normalem  Wege  und 
in  der  richtigen  TV  eise  zur  Ausscheidung  gelangte,  auch  eine  1 bis  2 Tage 
anhaltende,  allerdings  mäfsige  Blutung  aus  der  Bauchfistel.  In  einem  anderen 
Falle,  in  welchem  ich  wegen  Adenomyoma  uteri  die  vaginale  Totalexstirpation 
mit  Zurücklassung  der  Adnexe  der  einen  Seite  ausgeführt  hatte,  bestand  eine 
den  Typus  der  Menstruation  einhaltende  und  mit  menstrualen  Beschwerden 
verbundene  Blutung  aus  dem  eingenähten  Tubenstumpf  fort.  Es  geht  aus 
diesen  Beobachtungen  hervor,  dafs  thatsächlich  die  menstruale  Kongestion 
eine  Blutung  aus  dem  Adnexstumpf  bewirken  kann,  doch  dürfte  die- 
selbe, wie  bereits  angedeutet,  ihrer  Geringfügigkeit  wegen,  klinisch  keine 
Rolle  spielen.  Immerhin  ist  der  bereits  von  Ols hausen  erwähnte  Fall 
Schröders  bemerkenswert,  welcher  bei  der  ersten  Menstruation  post  ovario- 
tomiam,  bei  der  die  Tube  nicht  mit  exstirpirt  war,  eine  Hämatocele  auftreten 
sah.  Dagegen  ist  wohl  der  gleichfalls  von  Schröder  referirte  Fall  von 
tödlicher  innerer  Hämorrhagie  am  19.  Tage  nach  einer  schwierigen  Ovario- 
tomie als  eine  Nachblutung  zu  deuten,  welche  aus  einem  Blutgefäfs  nach 
Lösung  von  Thromben  eintrat. 

Die  Fruchtbarkeit  wird  bekanntlich  durch  Wegnahme  eines  Eierstockes 
nicht  wesentlich  beeinträchtigt,  wie  die  zahllosen  Fälle  von  Geburten  post 
ovariotomiam  erweisen.  Spencer  Wells  berichtet,  dass  von  1000  von  ihm 
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Ovariotomirten  117  geboren  haben  und  zusammen  noch  228  Kinder  hatten. 
Mehrere  hatten  wiederholt  geboren.  Eine  von  Fritsch  operirte  Frau,  welche 
bereits  mit  2 V Jahren  (zur  Zeit  der  Operation)  7 Kinder  hatte,  hat  nach  der 
Ovariotomie  noch  weitere  6 Kinder  zur  Welt  gebracht. 

Im  Übrigen  ist  natürlich  das  Wohlbefinden  nach  der  Operation  ganz 
davon  abhängig,  ob  zufällige  Komplikationen  vorhanden  waren  oder  eintraten, 
ob  Störungen  der  Wundheilung  statthatten  u.  s.  w.  Dauerndes  Wohlbefinden 
ist  die  Regel  und  können  die  Ovariotomirten  ein  hohes  Alter  erreichen. 
Harris  berichtet  einen  Fall  von  50 jährigem  Jubiläum  der  Heilung  von 
doppelseitiger  Ovarialgeschwulst.  Die  Operation  war  seiner  Zeit  von  Atlee, 
dem  verstorbenen  Bruder  des  bekannten  Ovariotomisten  in  Washington  aus- 
geführt worden,  nachdem  schon  vorher  sechsmal  wegen  Ascites  punktirt 
worden  war.  Es  ist  dies  der  erste  Fall  von  doppelseitiger  Ovariotomie,  der 
überhaupt  ausgeführt  wurde  nach  der  Harri s’schen  Darstellung.  Die  Operation, 
welche  45  Minuten  gedauert  hatte,  war  natürlich  ohne  Anästhetika  gemacht 
worden,  wobei  die  Patientin  die  meisten  Schmerzen  infolge  der  Lösung  der 
Adhäsionen  des  rechtseitigen  Tumors  gehabt  haben  will.  An  ihrem  Jubiläums- 
tage war  die  Frau  vollkommen  gesund  und  rüstig. 

Es  ist  selbstverständlich,  dafs  die  Ovariotomie,  wie  jede  andere  Operation, 
allerlei  Störungen  und  Nachkrankheiten  veranlassen  kann.  Sie  kann  den 
Anstofs  gehen  zu  einer  nervösen  oder  psychischen  Alteration.  Doch  kommt 
dies  bekanntlich  bei  geeigneter  Disposition  unter  Umständen  auch  nach  ganz 
einfachen  operativen  Eingriffen  vor.  Auch  die  sonstigen  Nachkrankheiten 
nach  der  Ovariotomie,  wie  Bauchfistel,  Darmfistel  und  dergleichen,  unter- 
scheiden sich  in  ihrer  Entstehung,  ihrem  Verlauf  und  ihrer  Behandlung  nicht 
viel  von  ähnlichen  Zuständen  nach  anderen  Laparotomien. 


Besondere  Berücksichtigung  verdient  das  Auftreten  von  Recidiven.  Da 
dieselben  jedoch  ganz  und  gar  von  der  Natur  des  entfernten  Tumors  ab- 
hängig sind,  so  habe  ich  es  für  richtig  gehalten,  die  Recidive  bei  den  einzelnen 
Geschwulstarten  besonders  zu  besprechen  und  kann  daher  an  dieser  Stelle 
auf  eine  allgemeine  Erörterung  verzichten.  Auch  das  Auftreten  von  Carcinom 
nach  Ovariotomien  ist  bereits  früher  (p.  346)  im  Anschliffs  an  das  Kapitel 
über  carcinomatöse  Degeneration  erledigt  worden. 

Fälschlicherweise  wird  vielfach  auch  die  spätere  Gesch wulst bil - 
düng  in  dem  bei  einseitiger  Ovariotomie  zurückgelassenen  Eier- 
stock als  „Recidiv“  bezeichnet.  Die  Neigung  zum  doppelseitigen  .Auftreten 
der  Geschwulst  ist  gleichfalls  bei  den  einzelnen  Arten  berücksichtigt  worden. 
Wiederholt  wurde  bei  dieser  Gelegenheit  erwähnt,  dafs  die  doppelseitige  Er- 
krankung durchaus  nicht  immer  eine  gleichzeitige  zu  sein  braucht,  dafs  jedoch 
bei  den  zur  Doppelseitigkeit  neigenden  Tumoren  in  einem  relativ  grofsen  Pro- 
zentsatz, den  übrigens  Ols hausen  im  allgemeinen  auf  16 °/0  beziffert,  den 
ich  selbst  nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  erheblich  höher  veranschlagen 
möchte,  sich  bei  der  Operation  bereits  beide  Ovarien  erkrankt  finden. 
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Bedenken  wir  ferner,  dafs  auch  bei  einseitiger  Erkrankung  das  andere 
Ovarium,  sei  es  aus  prophylaktischen  Gründen  oder  weil  es  andersartige  Ver- 
änderungen zeigte,  häufig  mit  entfernt  wird,  so  bleibt  für  die  Beurteilung  der 
Frage,  wie  häufig  das  andere  Ovarium  sich  nach  einseitiger  Ovariotomie  zur 
Geschwulst  umwandelt,  nur  eine  stark  reduzirte  Anzahl  von  Fällen  übrig. 
Für  diese  giebt  Spencer  Wells,  dem  wir  wohl  zweifellos  die  gröfste  Er- 
fahrung auf  diesem  Gebiete  zugestehen  müssen,  an,  dafs  das  zurückgelassene 
Ovarium  in  2 °/0  der  Fälle  später  erkrankt.  Diese  Zahl  dürfte  wohl  als  zu- 
treffend zu  bezeichnen  sein. 

Aus  der  Litteratur  lassen  sich  genaue  Angaben  nicht  gut  machen,  da  bei 
den  Berichten  über  wiederholte  Laparotomien  nicht  immer  streng  geschieden 
wird,  ob  dieselbe  wegen  Erkrankung  des  zweiten  Ovariums  oder  wegen  Recidiv 
an  der  Stelle  der  abgetragenen  Geschwulst  resp.  wegen  Metastasen  oder  wegen 
Nachkrankheiten  anderer  Art  gemacht  wurde.  Ferner  ist  nicht  überall  zu 
ersehen,  auf  wie  viel  erste  Ovariotomien  sich  die  wiederholten  Operationen  be- 
ziehen. Auch  sind  bei  den  diesbezüglichen  Litteraturangaben  die  doppelseitigen 
Ovariotomien  für  die  Berechnung  nicht  immer  ausgeschieden  und  über  die 
Mortalität  der  ersten  Operationen  nicht  immer  genaue  Angaben  gemacht. 

Nach  dem  Material  der  Breslauer  Klinik  kommen  auf  ca.  300  ein- 
seitige Ovariotomien,  welche  zur  Genesung  führten,  6 wiederholte  Ovario- 
tomien wegen  Geschwulstbildung  am  andern  Eierstock.  Diese  Zahl  ist 
allerdings  sehr  niedrig,  aber  es  ist  auch  zu  bedenken,  dafs  gerade  die  ein- 
seitigen Ovariotomien  vorzugsweise  eben  diejenigen  Fälle  betreffen,  welche 
zur  doppelseitigen  Geschwulsterkrankung  überhaupt  nicht  tendiren.  Interessant 
ist  übrigens,  dafs  etwa  2/3  der  wiederholten  Ovariotomien,  soweit  sich  dies 
aus  den  Angaben  der  Litteratur  entnehmen  läfst,  papilläre  Kystadenome  be- 
trifft, eine  Thatsache,  welche  sehr  für  die  oben  befürwortete  Entfernung  des 
noch  gesunden  Eierstockes  bei  papillären  Geschwülsten  spricht. 

Die  Zeit  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Ovariotomie  schwankt  nach 
Olshausen  in  den  verschiedenen  Fällen  zwischen  1/2  und  25  Jahren.  In 
der  Mehrzahl  wurde  jedoch  die  zweite  Operation  1 — 2 Jahre  nach  der  ersten 
ausgeführt.  Die  neuere  Kasuistik  bringt  nicht  wesentlich  andere  Beobachtungen. 
Die  Mitteilungen  über  einen  etwas  längeren  Zeitraum  bis  zur  zweiten  Operation 
sind  ziemlich  spärlich.  Derselbe  betrug  bei  H.  Smith  S1^  Jahre,  A.  Doran 
14  Jahre,  Bergh  14 1/2  Jahre,  Löhlein  15  Jahre,  Emanuel  15  Jahre. 

Eine  nähere  Betrachtung  derartiger  Fälle  hat  keinen  grofsen  Wert,  da 
sich  der  Beginn  der  zweiten  Erkrankung  nur  selten  feststellen  läfst  und  der 
Zeitraum  im  übrigen  von  der  Wachstumsgeschwindigkeit  der  Geschwulst, 
von  dem  Charakter  des  Tumors  und  von  der  bei  der  zweiten  Operation  ge- 
fundenen Gröfse  desselben  abhängt. 

Wichtiger  ist  die  Prognose  der  wiederholten  Ovariotomie.  Die- 
selbe ist  nach  Olshausen  nicht  schlecht.  Dieser  Autor  stellte  32  Fälle 
zusammen,  von  denen  4 tödlich  endeten,  konstatirte  also  etwa  1 2 °/0  Mortalität. 
Jentzer  rechnet  aus  76  Fällen  der  Litteratur  (bis  1889)  1 0,5 °/0  heraus, 
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Spencer  Wells  hatte  unter  12  eigenen  wiederholten  Ovariotomien  einen 
Todesfall  = 8,3  °/0-.  Mit  diesen  Angaben  stehen  in  Kontrast  die  Mitteilungen 
von  v.  Velits,  welcher  in  65  Fällen  eine  Sterblichkeit  von  26, 15 °/0  fand. 
Wenn  auch  diese  Zahl  wahrscheinlich  zu  hoch  ist,  so  zeigt  sie  doch  anderer- 
seits, dafs  die  anderen  angeführten  Zahlen  wiederum  zu  gering  sind,  und 
dies  beweist  wieder  einmal,  dafs  namentlich  hei  verhältnismäfsig  niedrigen 
Ziffern  die  Statistik  keinen  Wert  hat. 

Die  hohe  Sterblichkeit  der  wiederholten  Ovariotomie  ist  dadurch  bedingt, 
dafs  die  meisten  Fälle  technisch  wegen  Verwachsungen,  die  sich  nach  der 
ersten  Operation  gebildet  hatten,  grofse  Schwierigkeiten  darhoten,  eine  That- 
sache,  die  wir  ja  von  jeder  wiederholten  Laparotomie  kennen.  In  wie  weit 
diese  erhöhte  Mortalität  bei  der  Abwägung  in  Betracht  kommt,  ob  man  in 
gewifsen  Fällen  den  anderen  gesunden  Eierstock  prophylaktisch  entfernen 
soll,  wurde  bereits  erörtert. 

Bezüglich  der  Technik  der  wiederholten  Ovariotomie  sprechen  sich 
Martin  und  Olshausen  dahin  aus,  dafs  man  neben  der  alten  Narbe  in 
der  Regel  den  Schnitt  zu  machen  hat,  da  auch  nach  anscheinend  ganz 
reaktionslosem  Verlauf  der  ersten  Operation  sich  häufig  verwachsene  Därme 
an  der  vorderen  Bauchwand  in  der  Schnittlinie  finden ; ferner  empfehlen  die 
genannten  Autoren  aus  demselben  Grunde,  den  Schnitt  möglichst  weit  nach 
oben  zu  verlegen  und  von  dort  her  das  Peritoneum  zu  eröffnen.  Hat  sich 
nach  der  ersten  Operation  eine  Hernie  gebildet,  so  ist  dieselbe  zu  excidiren. 
Im  übrigen  ist  die  Technik  der  Operation  die  allgemein  übliche. 
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